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Pentru constatarea funcției auditive în colectivitățile şcolare, există, 
dispozitive speciale care emit cu O intensitate descrescindă cu ajutorul 
unor gramofoane audiometrice foneme înregistrate pe discuri, pe care 
elevul le marchează pe o fişă primită în prealabil, ori de cite ori le aude, 
sub formă de abscisă şi ordonată, permiţind în felul acesta alcătuirea 
graficului audiometric.  Greşelile repetate de acelaşi elev indreptățesc 
presupunerea existenței unei hipoacuzii, impunind un examen audiometric 
individual. 

Problema testării funcției auditive la vîrstele copilăriei este socotită 
de toți autorii ca o problemă delicată, de mare răspundere, în care trebuie 
folosite toate metodele de explorare, puse la, dispoziție de audiologia mo- 
dernă, rezultatul definitiv putîndu-se obține numai prin confruntarea tutu- 
ror datelor furnizate de examenul complex audiologic. Constatarea exis- 
tentei unei hipoacuzii sau a surdității impune începerea cît mai de timpu- 
riu posibil a reeducării auditive, la început în familie și continuată în cen- 
tre fono-audiologice specializate. 


TIPURILE DE SURDITĂȚI LA VÎRSTELE COPILĂRIEI 
: SURDITĂÄȚILE CONGENITALE 


Frecvența surdităților congenitale variază. Datele diferitelor sta- 
tistici nu sînt concludente, variind după ţară şi autori, încît valoarea lor 
este aproximativă. Unele din surdități sînt rareori întilnite, altele coe- 
xistă cu modificări fizice şi intelectuale aşa de grave, încît deficitul audi- 
tiv ajunge pe plan secundar. 

Din punct de vedere etiologic se împart în : 

1. Surdități ereditare de tip recesit (40 — 60% după unii autori) ; 

2. Surdităţi datorite traumatismului obstetrical ca factor inițial sau 
ca element accesoriu într-un complex patologic (11 — 15%); 

3. Surdităţile icterelor nucleare (3 — 10%); 
4. Surdităţi prin embriopatii posirubeolice (1 — 5%). 


„1. SURDITATEA EREDITARĂ RECESIVĂ. Apare timpuriu. Se întîlneşte 
mai frecvent la băieţi. Substratul anatomo-patologic constă în degene- 
rescența aparatului nervos cohlear, capsula osoasă labirintică fiind in- 
tactă. Organul Corti poate lipsi sau este rudimentar, membrana tectoria 
nu-l acoperă, canalul cohlear şi sacula sînt turtite sau exagerat mărite 
de volum (malformaţia labirintică tip Scheibe). Modificările degenerative 
pot prinde concomitent nervul cohlear, ganglionul Corti şi chiar centrii 
vii vi, Leziunile anatomo-patologice interesează de obicei ambele 
urechi, 

„Burditatea este de tip percepţie, cu caracter definitiv şi urmată de 
mutitate, 
Labirintul vestibular este intact: vertijul şi acutenele lipsesc. 
Coexistă de multe ori şi cu alte tare recesive, în special debiliti 
Lă b [a L] C] LA atea 
Pinal, UR, amaurotțică, retinita pigmentară, 'albinismul ş. a. 
a unii idioţi s-a constatat absenţa totală a aparatului irinti 
(malformaţia tip Michel), Ea Munte Arias 
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E TRAUMATISMULUI OBSTETRICAL. 'Traumatis- 


N Jispr tia între volumul fătului şi 
mul obstetrical poate ti provocat de oao r E lui ae etiRtonta indr 
dimensiunile bazinului mamei, “i diserazici sanguini), de încălecarea 
bose sanguine la nivelul craniului ( Cal și de contracţiile anormale 
oaselor craniene, de compresiune Sa aaturitate a fătului constituie un 
ale uterului. Starea de debilitate şi im: A orende uta 
tism obstetrical chiar în cursul 
unei naşteri cu mers normal. 

Traumatismul obstetri- 
cal se manifestă sub urmă- 
toarele 3 forme : 

a) fătul se naşte în sta- 
re de moarte aparentă (apnee, 
anoxie cu tulburări ale cen- 
trilor nervoşi) ; 

b) prezintă fracturi sau 
fisuri ale oaselor craniene cu 
lezarea meningelor, a ence- 
falului şi labirintului ; 

c) existenţa de hemo- 
ragii intracraniene fie dato- 
rità traumatismului, fie dis- 
craziei sanguine proprie fă- 
tului (tulburări de hiperten- 

Fig. 256. — Surditate prin icter nuclear (după siune intracraniană, sincopă, 
Encycl. méd. chir.). cianoză, convulsii, deregla- 

rea centrului termic). Hemo- 

ragiile intracraniene de cele mai multe ori sfîrşesc prin moartea noului năs- 
cut ; în caz de supravieţuire sînt generatoare de numeroase encefalopati. 

Surditatea ca factor accesor în tabloul clinic al unei encefalopatii 
posttraumatice grave, prezintă un interes secundar pentru otolog. 

Surditatea ca simptom principal al traumatismului obstetrical 
poate să ţină de lezarea labirintului, a meningelor sau encefalului. Tot- 
deauna este pronunţată, cu caracter de percepţie, neevolutivă şi în caz 
de bilateralitate este urmată de mutitate. 

r Aaen onticn] se face prin analiza datelor anamnezice, privitoare la 
E fica ] ù ersul naşterii, prin constatarea existenței unor leziuni trau- 
cane mu trebuie contondat d Pure AN nistagrau de distracție, 

ere ia (om at d musul iiziologic neonatal. 

aa pipa ar proventiv impune supravegherea de aproape a gra- 
tii s stone, conștiinoioasă în timpul naşterii şi urmărirea atentă a dez- 

A f ` D + . 
anor oa ae en ; pu: În caz de constatarea existențel 
ncepe reeducarea, eventual protezarea. 


2. SURDITĂŢI DATORIT 


128 256 512 1024 2040 409% 8/92 


o—o bərat de Ion o—--© (3/3 de Ioni 
D—-—0 /3/3 de Itomi 


B; SURDITĂȚILE ICT 


3 ERELOR NUCLEARE (F 
derea de auz apare la 1/3 Sia 


E A TORUL RHESSUS). Soğ- 
din copiii ati h) So: 


tozei (boala hemolitic u atingi și supravietuitori ai eritroblas- 
Rk iticăã desce À a . eH za à K 
Rh pozitiv — Rh TAA ndenţi din părinţi realizînd asociația 
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Hipoacuziu este bilaterală, are caracter de percepţie fără „,recruit- 
99 
ment a v j- Ta À > Po 
Ourba audiogratică coboară în pantă de la frecvențele graye spre 
celo acute. Majoritatea cazurilor percepe 2 048 dy. în 3 — 10% din 


cazuri ar exista 0 cofoză totală însoţită de mutism. 


Reacțiile vostibulare pot fi normale, diminuate sau abolite, fie la 
una, fie la ambele urechi. 


N 


Wi i 


Q 


G 5/2 1024 2048 4036 8192 

4. SURDITĂȚI PRIN EM- Ta T 
BRIOPATII POSTRUBEOLICE. 
Acţiunea nocivă a virusului 
în rubeola maternă (pusă în 
evidență de  ottalmologul 
Gregg), indiferent de modul 
cum a acționat asupra embri- 
onului — pătrundere directă 
prin traversarea placentei 
sau acțiune la distanţă per- 
turbînd nutriția cohleei — se 
manifestă prin oprirea în 
dezvoltare a anumitor orga- 


ne. În săptămîna a 5-a a REEE o—o—o L.kantzer 
gravidității produce leziuni „more YS ee A 


oculare ; între a 5-a și a 10-a Fig. 257. — Surditate prin rubeolă maternă (după 
săptămină produce malfor- Encycl. méd. chir.). 

mații cardiace, între a 6-a și 

a 9-a săptămînă, alterări dentare şi în a 9-a săptămînă leziuni ale urechii 
interne. : 


Este de notat că apariția leziunilor fetale, nu este dependentă de 
gravitatea rubeolei materne. r 

Pe parcursul gravidității, virusul rubeolic poate determina avor- 
tul. Frecvența surdităților postrubeolice pare să difere de la țară la țară. 
Substratul anatomo-patologic la nivelul aparatului auditiv este repre- 
Zzentat de oprirea în dezvoltare a organului Corti, redus la un simplu rudi- 
ment, membrana tectoria abia schițată şi striile vasculare slab irigate. 
Labirintul vestibular este normal dezvoltat. 

Surditatea, este de tip percepţie, bilaterală, însă asimetrică, instalată 
de la început în mod definitiv. 

„ Deficitul auditiv pe cale aeriană şi osoasă, interesînd toate frecvențele, 
realizează, curbe audiometrice superpozabile, fără afi schematice. Se pot 
intilni curbe orizontale, ascendente, sub formă de boltă sau chiuvetă. 

Cite o dată surditatea este mai puțin pronunțată. 

Diagnosticul se face prin anamneza furnizată de mamă (cîte odată 
rubeola a putut trece neobservată în timpul gravidității) şi prin coexis- 
tența altor malformații generate de virusul rubeolic : persistența comuni- 
cárii între cele două cavități cardiace, cataracta congenitală, micro- 
oftalmia fe As | : 
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Tratamentul constă în protezarea copiilor, în caz de existența unor 
resturi de auz, sau reeducarea lor prin labiolecturė a o na 

Tratamentul profilactic, important în preyenirea ereto surdități, 
constă în izolarea gravidelor în cursul epidemiilor de bol Oli to 000) 
injecții cu ser de convalescent, gamaglobuline Şi eventual inocu atea sis- 
tematică a fetelor cu virus rubeolic. Practicarea avortului terapeutic 
al gravidelor atinse de rubeolă nu s-a generalizat. ia 

Au fost publicate rare cazuri de surdități provocate de alte boli viro- 
tice : rujeola, varicela, zona, gripa şi variola. Ea 

Printre cauzele în stare să producă surdități embriopatice se numără și 
intoxicaţiile cu plumb, alcool, carenţe vitaminice și razele X şi de radium, 
aplicate pe bazin. 


5. SURDITATEA EREDO-SIFILITICĂ TIMPURIE. Sifilisul ereditar poate 
afecta urechea internă, nervul cohlear şi centrii auditivi în viaţa intrau- 
terină (fetală), îndată după naştere sau cu întirziere de cîteva luni, în 
mod excepţional cu cîţiva ani. 

Leziunile anatomo-patologice de la nivelul aparatului cohleo-vesti- 
bular sînt: nevrita degenerativă a perechii a VIII-a; meningo-nevrita 
acustică asemănătoare cu cea a sifilisului cîștigat ; periostita labirintică ; 
atrofia labirintului membranos; endarterita vaselor intralabirintice ; 
leziuni primitive ale organului Corti, ale ganglionului spiral, ale elementelor 
SG COrIALE vestibulare și procese encefaliţice ale nucleilor centrilor corti- 
cali. 

Surditatea este de obicei bilaterală şi se însoţeşte de mutitate. 

Diagnosticul este înlesnit de : prezenţa leziunilor cutanate (roze- 
ole), mucoase (plăci), coriza, sero-sanguinolentă, hepato-spleno-megalie, 
alterări osoase, stare de anemie Şi reacţia serologică pozitivă a lichidului 
cefalo-rahidian. Concomitent poate exista şi lezarea altor nervi cranieni 
 (facialul şi oculo-motorii). 


„Tratamentul antisitilitic, administrat îndată după naştere (mercur, 
penicilină) se pare că ar favoriza 0 recuperare parțială a auzului în cazul 
că leziunile sînt localizate numai la meninge. 3 
; Tratamentul antisifilitic sistematic al mamelor gravide a contribuit 
n mare masură la reducerea surdităților eredo-sifilitice precoce. 


6. SURDITĂȚILE DE NATURĂ TIROIDIANĂ. Se întîlnesc la cretinii 
ponei gin anumite regiuni gușogene (Alpii tirolezi, elveţieni şi la noi în 
aionul ușcel). Se întîlnesc mai multe cazuri în aceeaşi familie şi sînt 
congenitale, Nou-născutul purtător de tiroidă, mărită de volum. este 


AST, i intelectuale pronunţate. 
Leziunile de la nivelul aparatului iti p ë 

ji a atului auditiv sînt reprezenta in mal- 
formaţii multiple, interesind osişoarele auriculare şi go A i 


Surditatea e initi ; A A 
de ei pod este definitivă, se însoţeşte de mutitate fără posibilităţi 


Singurul tratament posibil este cel 
nol Be practică cu succes, administrindu- 


profilactic al guşei, ceea ce la 
iodate copiilor din regiunile gugogene. 


se în mod sistematic preparate 
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7. SURDITATEA  IDIOȚIEI HIDROCEFALIGE. liste congenitală său 
consecutivă ' meningoencetalopatiilor survenite la vîrstă mică că un simp- 
tom accesoriu din marele sindrom al hidrocefaliei. aa stea 

Surditatea se însoţeşte de mutitate, este definitivă, deasupra orica- 
ror posibilităţi terapeutice şi coexistă frecvent cu ambliopija. | 

Aceşti copii sucombă de obicei înainte de a ajunge la virsta adoles- 
cenței. 


8. SURDITATEA IN CURSUL SINDROMULUI HURLER-ELLIS. Această 
boală rarisimă — avînd caracter familial recesiv — este caracterizată pe lîngă 
surditate, prin disostoze multiple, o expresie „masivă? a feței, spleno- 
hepato-megalie şi opacitate corneeană. Surditatea poate să nu fie totală, 
permiţind o încercare de reeducare. 


SURDITĂŢILE APĂRUTE DUPĂ NAŞTERE 


Importanţa lor este în funcţie de vîrsta la care apar : instalarea 
surdităţii înainte de însuşirea funcţiei vorbirii determină mutitatea, impu- 
nind reeducarea copilului ; dacă apare după deprinderea vorbirii, este 
obligatorie conservarea vorbirii. 


Din acest grup fac parte: 1) surditatea postmeningo-encetalitică ; 
2) surdităţile cu virus neurotrop ; 3) surditatea prin intoxicație cu strepto- 
micină ; 4) surditatea ereditară dominantă; 5) surditatea din boala lui 
Lobstein (osteopsatiroză) şi 6) surditatea eredositilitică tardivă. 


1. SURDITATEA |POSTMENINGO-ENCEFABITICĂ. Meningita cerebro- 
spinală afost multă vreme şi mai este încă o bogată furnizoare de surdități 
şi surdo-mutități. Sulfamido- şi antibioterapia au îmbunătăţit în mod con- 
siderabil prognosticul vital al acestei boli, însă a redus în mai mică măsură 
lezarea aparatului auditiv. Totuşi, 10% din surdo-mutități se atribuie 
ȘI astăzi meningitei cerebro-spinale. 

Leziunile anatomo-patologice se caracterizează printr-un proces 
de meningo-nevrită a ambilor nervi auditivi, infiltrați de un exsudat 
purulent. În afară de prinderea nervilor, surditatea poate fi provocată 
de o labirintită supurată, de o hidropizie labirintică, de alterări encefalice, 
de oembolie septică a arterei auditive interne consecutive procesului menin- 
Bo-encefalitic. Se poate observa uneori şi otită medie supurată supra- 
acută, cu sechele de tip hipoacuzie pronunțată. 

z Surditatea, de tip percepție, este accentuată, bilaterală şi la copii 
fără uzul vorbirii este urmată de mutitate. Micile tecuperări de auz 
intercurente sînt iluzorii. 

Curba audiometrică, cînd se poate trasa, indică o înclinare de la 
sunetele grave înspre cele acute, sau — mai rar — o amputatie a cîmpului 
auditiv între 500 gi 1000 dv. Cite odată curba dudiometrică este 
orizontală, 

În caz de leziune cohleară recruitmentul este prezent. 
at _Burditatea este însoțită de ucutene şi vertije datorite distrucţiei 

birintului vestibular. Cu timpul vertijele dispar, însă persistă o nesi- 
guranţă la mers în întuneric şi a mişcărilor în apă. 


2. SURDITĂȚILE CU VIRUS NEUROTROP. SUL LGL 6) AAAA 
(postparotiditică), mai frecventă la adult decit la copil, a a i ma 
avînd un prognostic mai grav, se datorește unui E tie go- e 
vrită, evident sau latent. Se instalează încet sau e i e >, icei 
unilaterală, are caracter de percepție și există posibilitatea unei recu- 
perări parțiale spontane. À k 

Integritatea vestibulară este păstrată. z 

În precizarea diagnosticului se va ţine seama de existența pa- 
rotiditei în antecedente. i š i 

Tusea convulsivă (pertussis), rujeola, varicela apărute în prima şi 
a doua copilărie, pot provoca alterări encefalice cu interesarea nervului 
cohleo-vestibular şi a centrilor auditivi, provocînd o surditate definitivă. 

Surditatea epidemică (boala Voltolini) corespunde unei meningoen- 
cefalite urmată de o accentuată surditate şi de o distrugere completă 
a aparatului vestibular. : 


Nu trebuie pierdut din vedere că procesul encefalopatie poate da 
o afazie sau o stare de demență, fără ca centrii auditivi să fie lezați. 

S-au observat cazuri de surdități apărute brusc sau progresiv la 
copii suferind de osteomielită acută a membrelor după injecții de ser anti- 
tetanic sau vaccin antidifteric, urmate de reacții violente locale și generale. 
Patogenia acestor surdități s-ar datora fie unui proces de nevrită acustică 
toxică, fie unei hidropizii labirintice, de natură anafilactică. 


3. SURDITATEA PRIN INTOXICAȚIE STREPTOMICINICĂ. Complicaţia, cea 


mai gravă a administrării streptomicinei o constituie accidentele cohleo- 
vestibulare. 


La început; frecvenţa surdităţilor poststreptomicinice era impresio- 
nant de mare. La ora actuală, datorită proporţionării mai judicioase a 
dozelor întrebuințate, numărul acestor accidente este în regres. Totuşi, 
streptomicina, constituie una din cele mai importante cauze a surdo-mutită- 
ților câștigate, ţinînd seama, de durata lungă şi dozele mari ale acestui 
medicament în tratamentul afecțiunilor tuberculoase. 


Alia par să fie mai sensibili față de aceste accidente decât copiii. 

dministrarea pe cale rahidiană produce un număr mai mare de 
Tiţia surdităţii nu are nici 0 
4 -a întrebuințat streptomicina. 
ar nație de streptomicină, fără 
„Ad alții după administrarea numai a 
FOEN paz a A Vi justifică presupunerea că există 
; eaaa O sensibilitate specială sau o fravilitate marti. 
culară a organului auditiv față de isa ie AS eo itato Past 


Proce - i : 

Jaza vestibulară.  Eixverie N 9 «a începutul tratamentului, constituind 

primele leziuni sînt dis rjelo făcute pe goareci (Caussé) au arătat că 

ampulare și a maculeloL the fă ilor celulelor Sonzoriale a celor trei creste 
“| t ' u re 1 3 M e 3 n > ` . . 

ZOrial vestibular, Leziuni] mo ai GATE, cu atrofia epiteliului sen- 


: © cohleare gi i D 
instalează în mod secundar., > Mi alo căilor nervoase auditive se 


Bimptomatologia fazei vestibular 


tane și provocate, o se manifestă prin semne spon- 
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"instalarea surdităţii. 


Semnele spontane sînt; caracterizate prin ameţeală, mers titubant, 
ebrios, nistagmus orizontal sau orizontal-rotator, de slabă intensitate, 
pus în evidență prin privirea extremă. 

Aceste semne pot fi fruste sau inconstante şi greu de descoperit in 
special la copiii în plin tablou clinic de meningită tuberculoasă. a. 

Semnele provocate se pun în evidență prin probele rotatorie și calo- 
rică, dacă starca bolnavului permite executarea lor. 

La copilul imobilizat în 
pat singura probă practica- 120 256 512 1024 2048 4095 6192 
pilă este cea calorică, indicînd j 
o hipo- sau inexcitabilitate 
labirintică. 

Absența nistagmusului 
rotator, disreflexia încruci- 
şată vestibulară, deviația ati- 
pică a braţelor, lipsa senza- 
tiei vertiginoase provocate, 
indică o atingere a căilor cen- 
trale, ceea ce corespunde cu 


În faza vestibulară, or- 
ganul Corti fiindi ntact, xudi- 


i rată. o—o Mutih : 
ţia nu este alte zia i Audijie prin „peeo show? 
Faza cohleară apare între 0-—-OAud/ie prin audiometria align: 


a 4-a şi a 8-a lună, de la înce- Fig. 258. — Surditate după meningită cerebrospinal 
putul tratamentului sau poate Ja 2 ani. Audiograma făcută la 8 ani (după Encycl. 
începe şi mai devreme sau méd. chir.) 
mai tîrziu (statisticile diferă). 
Semnele premonitorii sînt acufenele acute şi scăderea importantă a pra- 
gului audiţiei inconfortabile, constatată cu ocazia examenului audiologic sis- 
tematic, impus de apariţia tulburărilor vestibulare (hipo- sau inexcitabili- 
tate labirintică). Surditatea, este tipică de percepţie, deseori cu apariție 
bruscă, prinde ambele urechi, interesează la început frecvențele acute 
(cele grave putînd fi normal percepute) şi ajunge repede la cotoză. 
Curba audiometrică prezintă următoarele faze : o cădere urmată de 
amputaţia, sunetelor acute; o curbă mai mult sau mai puţin orizontală 
cu un mare deficit auditiv global şi persistenta de insule auditive de tona- 
litate gravă și mijlocie. Recruitmentul există sau nu după evoluţia sur- 
a Ca ultimă fază, surditatea devine totală, definitivă, fără posibi- 
tăți de protezare, copiii pierzindu-şi vocabularul însuşit. Instalarea sub 
3 ani produce surdo-mutitate. 


„_Dihidrostreptomicina, în care s-au pus mari speranțe în evitarea 
accidentelor toxice, s-a dovedit a fi şi mai nocivă pentru aparatul coh- 
lear decit streptomicina (28% de surdități datorită dihidrostreptomicinei 
fată de 4% consecutive streptomicinei) chiar în urma unor doze moderate. 

; Surditatea, poate să apară în mod brusc, fără nici un semn premo- 
nitor vestibular, sau se instalează în mod progresiv cu vijiituri şi amețeli 
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după fiecare injecție. liste totală și definitivă, nepl t 
3 ani, se însoţeşte de mutitate. A Ao netia and 
n Față de WAR ce prezintă acest menama e PE 
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tivă se recomandă ca aplicarea lui — p e Că este ne ; - 

N ai nici ă intrarahidiana. PE 
durată scurtă şi nici o dată intri : a i modua vită. 
n Sub aportul terapeutic, în cazurile de sul ditate mai Lean T 
lată progresiv, unii autori (Hennebert) ar fi obținut ameliorări importante 
Au PLOSTSSIV, din primele zile, prin injecții 

129 256 S2 1024 2048 4096 6192 12260 intramusculare de B. A. L., 
datorită capacității acestuia 


PE PE aeea de a topi precipitatele forma- 
0 te de streptomicină cu nucleo- 
x proteinele de la nivelul celu- 
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Fig. 259. — Surditate labirintică ereditară, tardivă” do- problemă îl constituie indi- 

minantă — curbă în formă de „lingură” (din Encycl. à R : 

me cația streptomicinei în boli 

cu prognostic vital grav (me- 

ningita tuberculoasă, septicemii) care reclamă tratamentul îndelungat și 
cu doze masive. 

Afară de streptomicină şi dihidrostreptomicină s-au semnalat — este 
adevărat în mod excepţional — accidente cohleo-vestibulare, consecutive 
administrării de neomicină, vitamina D,, folosite în doze abuzive. S-au 
descris surdităţi după mușcături de șerpi veninoși datorite probabil unui 
proces labirintic fluxionar de tip alergic. 


„4. BURDITATEA EREDITARĂ DOMINANTĂ, Este o afecțiune eredi- 
tară asemănătoare celorlalte boli ereditare ca boala hemolitică Mincovr- 
schi-Ohauitard, hemeralopia, sintalangia, brahidactilia şi cataracta 
congenitală, 

t Boala întruneşte cele trei caractere ale afecțiunilor ereditare domi- 

p d. 6 ERA! . * sg 
A â) unul din doi ai aceleiaşi generaţii este atins de surditate ; b) 
unul lin ascendenți este totdeauna bolnav (surd); c) descendenții celor 
scăpați de boală rămîn indemni pentru totdeauna. 

a AAEN de vedere anatomo-patologie leziunile realizează mal- 
Ha labirintică tip Mondini : numărul turelor Cohleare octa TOONS 

la fel este redusă înălţime i eare est S; 
rală, organul Corti cai ET AIN hleei, prezentînd citeodată o turtire late- 
iterențiat, sacula este lărgită sau prăbuşită. 
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după fiecare injecție. Bste totală și definitivă, neprotezabilă şi la copii sub 


$ a N ` 3 TO 

3 ani, se însoţeşte de mutitate. e a naa andi 

i Fată de toli ce prezintă acest medicament pentru funcţia audi- 
vic pă e 


tivă se recomandă ca aplicarea lui RNET să este necesară — să fie de 
tă scurtă şi nici o dată intrarabidiană, e ; n 

nea ne tul terapoatio, în cazurile de surditate Lu Spor ec 
lată progresiv, unii autori (Hennebert) ar fi obținut ame jorări E VSNU 
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minantă — curbă în formă de lingură” (din Encycl. prob lemă îl constituie indi- 

méd. chir.). cația streptomicinei în boli 

in cu prognostic vital grav (me- 

ningita tuberculoasă, septicemii) care reclamă tratamentul îndelungat şi 
cu doze masive. 

Afară de streptomicină şi dihidrostreptomicină s-au semnalat — este 

adevărat în mod excepţional — accidente cohleo-vestibulare, consecutive 

administrării de neomicină, vitamina D,, folosite în doze abuzive. S-au 


descris surdităţi după mușcături de şerpi veninoşi datorite probabil unui 
proces labirintic fluxionar de tip alergic. 
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; A afecțiune eredi- 
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Sub raport clinic surditutea apare tirziu, după dal mer Nol 
în majoritatea cazurilor este bilaterală, în mod excep sotia bh piese 
Rvolucază fără întrerupere, avind aspectul unei pres în i p e 
Examenul audiometric arată o surditate de tip paap pie a is 
agravant : curbă în pantă înspre sunetele acute, în [Dea ui orizont u 
în formă de lingură. Curba osoasă urmează pe cea aeriană. 

Recruitmentul este inconstant. 

Labirintul vestibular rămîne indemn. i ; yrei y 

Fiind vorba de o surditate apărută după însușirea vorbirii, problema 
terapeutică constă în conservarea vocabularului cîștigat. 


5. SURDITATEA DIN BOALA LOBSTEIN (osteopsatiroză). Este o 

boală cu caracter ereditar dominant, ce se caracterizează prin următoa- 
ale 3 simptome: . 

E a) amare va anormală a scleroticelor, permiţind vederea pigmen- 

tului retinian, ceea ce le dă un aspect albastru (selere albastre) ; ` 

b) deformații craniene, fragilitate osoasă şi laxitate ligamentară, 
din care cauză cel mai mic traumatism produce fracturi osoase multiple, 
de altfel cu o bună consolidare și 

c) tulburări auditive (Van der Hoeve). 

Triada de mai sus este completă într-un procent de 40% din cazuri. 

Surditatea are intensitate şi evoluţie variate, tipul ei ar fi după unii 
de transmisie datorită relaxării ligamentare, după alții ar avea caracter 
oto-spongiotie mai mult sau mai puţin labirintizat.  Citeodată diferen- 
țierea de otospongioză se face cu mare greutate. Curba audiometrică 
se caracterizează prin prezența unei bune audiții osoase a sunetelor grave 
şi scoborîrea ei în spre cele înalte. 

În 3 cazuri ale noastre (I. 'Țeţu şi N. Apostol) am întîlnit importante 
tulburări vestibulare : crize vertiginoase scurte, tulburări de echilibru 
şi într-un caz nistagmus violent. 

În caz de fractură a stîncii cu hemoragie intralabirintică surditatea 
este de percepţie, totală şi definitivă. 

Apariţia tardivă (15 — 18 ani) a surdităţii, pune din punct de vedere 
terapeutic, numai problema menţinerii vocabularului câştigat. 


6. SURDITATEA EREDO-SIFILITICĂ TARDIVĂ (Hennebert-Ramadier). 
Se manifestă la vîrsta de 10 — 15 ani, mai des la sexul feminin. 
Face parte din triada lui Hutchinson : leziuni dentare, keratită interstiți- 
ra bilaterală gi surditate. Surditatea lipseşte uneori din această tri- 


Leziunile anatomo-patologice cuprind întregul aparat auditiv. 
nivelul căsuței timpanice se constată anchiloza osişoarelor auriculare 
sau relaxarea ligamentelor, la nivelul capsulei labirintice se produce un 
pora de condensare osteo-periostică cu hipervîscozitate peri- şi endo- 
= Mia cu sutocarea și selerozarea secundară a celulelor senzoriale. 
d p caracteristic pentru natura sifilitică este varietatea în gradul de 
Po uție al leziunilor (modificări cicatriceale alături de altele în plină evo- 
915) Alțasările sint strict localizate la labirint, meningele fiind indemn 
a atatan începe în mod brusc, de azi pe miine, la început avind 
cel mixt, de obicei la o singură ureche, ca să evolueze în mod capricios 
pre o surditate bilaterală, Puseurile de agravare apar la intervale nere- 
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gulate, sub formă acută sau subaculă, putind realiza uneori de la o zi la 
alta o surditate totală, alte ori în timp de luni sau ani. 

Surditatea este însoţită de acuteno de timbru grav. Acutenele per- 
sistă şi după instalarea surdităţii totale. te 

Ca simptome accesorii se menționează cefalee, greutate în cap, pleni- 

adine şi bătăi în ureche, 
n Graviditatea influențează în mod nefavorabil surditatea. A 

Examenul otologic arată de multe ori un timpan îngroșat, albicios, 
cicatriceal şi cu depozite calcaroase. ; 

Hipoacuzia este totdeauna mai accentuată pentru vocea de conver- 
satie sau strigată în raport cu diapazoanele şi chiar cu audiograma. Re- 
eruitmentul este prezent. 

Labirintul posterior este totdeauna prins. 

Probele vestibulare indică diminuarea sau abolirea totală a funcțiilor 
vestibulare cu anumite particularităţi : 

a) dispariţia reacției rotatorie cu păstrarea celei calorice sau invers ; 

b) proba voltaică arată apariţia nistagmusului înspre polul negativ, 
absența reacției statice şi o reacţie auditivă constantă şi exagerată ; 

c) proba pneumatică pune în evidență semnul Hennebert; compri- 
marea chiar uşoară a aerului în conductul auditiv cu speculul Siegle sau 
para Politzer, provoacă instantaneu fie un nistagmus cu secusa scurtă în 
spre urechea opusă (contrar semnului Lucae, caracteristic fistulei labirin- 
tice), îie o mişcare lentă a globilor oculari în direcţia urechii examinate. 

Nistagmusul apare adeseori numai în timpul aspiraţiei, este de o 
durată scurtă (2—3 secuse), ceea ce nu-i reduce valoarea diagnostică. 

Semnul Hennebert, considerat de unii autori cu o valoare diagnostică 
patognomonică, indică o hiperlaxitate a articulației stapedovestibulare. 
El lipseşte în caz de blocarea articulației de un proces artritic adeziv. 

Evoluţia surdităţii eredo-sifilitice tardive merge progresiv : duce 
în mod inexorabil la cofoză totală în jurul vîrstei de 30 ani. 

Diagnosticul, pe lîngă semnele morfo-functionale locale, se bazează 
pe prezența alterărilor dentare, a keratitei interstiţiale bilaterale, a hidar- 
trozei bilaterale a genunchilor, prăbuşirea scheletului osos nazal, periorația 
vălului palatin, cicatrice faringiene, deformarea oaselor lunoi şi pe rezul- 
tatul reacțiilor serologice (Bordet-Wassermann, Hecht, Meinicke, Kahn, 
Vernes și testul de imobilizare al treponemelor descris de Nelson). 

Concomitent vor fi examinaţi părinţii şi toţi copiii aceleiaşi familii. 

Diagnosticul diferenţial se face cu surditățile ereditare tardive şi cu 
anumite forme de surdităţi otospongioase. 

Prognosticul funcţional este grav. 

_ Tratamentul cu iodură de potasiu, penicilină, merour şi bismut tre- 
buințat la începutul bolii, poate da oarecari speranțe Ae îmbunătățire. 
Recent s-ar fi obţinut recuperări auditive prin asocierea la penicilină a 
A uni Și cortizonului, datorită acţiunii antiinflamatoare şi anti- 
s ar a Bartona, (Perlman și Leck). Injecţiile suboutanate cu pilo- 
și endolimfatice Aaaa SPOLO (ia eventualelor exsudate patologice peri- 

> primind labirintul (Lermoyez). Protezarea acestor 


surzi £ j i 

ora AE NER pac gradun AOAR INA de surditate, a reoruit- 
A . ! Muvului iați de 220moţ Y i ura rŠ- 

mine singura măsură terapeutică valabilă. y S Aahioleatwa 
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ACUZIILE PRIN LEZARBA APARATULUI DE TRANSMISIE 


HIPO 


Aceste hipoacuzii se întîlnesc încă destul de des. Cauzele lor cara 
în maltformaţiile pavilionului auricular, atrezia conductului auditiv, ap ca 
zia şi agenezia urechii externe, maltormațiile urechii mijlocii şi procesele 
inflamatorii și supurative ale acesteia. 7 ; 

Formele anatomo-clinice mai frecvente ale malformaţiilor urechii 
externe şi medii au fost 
deserise la capitolele res- A 
pective, arătîndu-se şi A „Š IN N 
procedeele terapeutice 
menite să remedieze 770 


/€ 384 


~ 
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Nea ee ee 
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atit defectul estetic, 0 
cît şi deficitul auditiv - ø 
al bolnavului. Numărul _ 3 
acestor procedee în tim- _ 30 
pu din urmă a crescut 
în mod simțitor şi re- 29 
zultatele obținute devin -4 
din ce în ce mai pro- -6 
mițătoare. Ay 
Cît priveşte hipo- 
z S - 80 
acuziile de transmisiune 
de natură tubotimpa- -V 
nică trebuie subliniat  — %2 
că într-o anumită fază  —/7 
a evoluţiei lor — faza --— 72 
Scala îmbracă un Fig. 260. — Labirintizarea secundară a unei surdități de 
caracter mixt (Schwa- tip ureche mijlocie (otita adezivă postotoreică) (după 
bach scurtat, coborîrea A. Lemariey). 


curbei audiogramei în- 
spre frecvențele înalte), putind realiza hipoacuzii pronunţate aproape 
de surditate. 


Labirintizarea secundară a acestor hipoacuzii se datoreşte persis- 
tenței infecţiei cronice latente a urechii mijlocii, slăbirii puterii protec- 
toare a membranei timpanice şi a osişoarelor, precum şi tulburărilor trofice 
survenite la nivelul cohleei. 

T Otitele medii supurate, apărute la sugari și la copiii mici, cu deose- 
me în cursul bolilor infecto-contagioase, în faza lor cronică distrug lanţul 
osigoarelor, produc aderențe inter-osiculare, leziuni osteitice la nivelul feres- 
trelor labirintice ce duc la cotoză şi mutism consecutiv. 

~ Intervenţiile reconstructive, aplicate în timpul din urmă pe o scară 
an ce în ce mai mare, au îmbunătăţit într-o oarecare măsură prognosticul 
uncțional al supuraţiilor auriculare infantile, fără a fi putut elimina în 
întregime pericolul lor. 

Reducerea numărului hi ziilor isi ii | 
En Age A UL ipoacuziiloa de transmisiune la copii este în 
Bee, do tr amentul profilactic al otopatiilor medii, avind la bază apli- 
nea du Tah a or măsuri medico-chirurgicale (asanarea focarelor 

z aliene), ` -sanitar AT ; : RSSA 

g ), igienico-sanitare (boxarea spitalelor de copii) şi res- 
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pectarea unor reguli nye de igienă individuală (alimentară, vestimen- 
i ală a copiilor. ON ) 
Se Sp Anon Aeau curativ se va ELEVA, dea tai oeno 
ticului timpuriu, parcticarea timpanotomiei în timp, uti Și a ri rarea, 
antibioticelor în mod raţional după testarea sensibilităţii germe LOS pa- 
togeni. Procedeele terapeutice curente au fost expuse în mod amănunțit, 
la fiecare capitol al patologiei auriculare. l 
Copiii rămaşi hipoacuzici vor fi îndreptați pentru educația lor a şcoli 
speciale, la nevoie protezați, iar cei surzi vor fi reeducați prin labiolectură, 
în institute specializate, unde este bine să li se asigure şi însuşirea unei pro- 
fesiuni folositoare, în stare să le asigure existența, 


SURDO-MUTITATEA 


Cauzele surdo-mutităţii sînt multiple şi de etiologie variată. Ele au 
fost expuse mai pe larg împreună cu mijloacele de diagnostic Şi indicaţiile 
terapeutice în capitolul „Surdităţile copilăriei”. 

Dacă în primii ani de viaţă copilul rămîne hipoacuzie (o hipoacuzie 
pînă la 60 db.), vocea lui va fi mai mult sau mai puţin alterată, în raport 
cu gradul hipoacuziei. 

Socotim un copil practic total surd cînd pragurile de auz pentru frec- 
venţele vocii depășesc 70 db. Dezvoltarea lui este normală, pînă la un an. 
După această vîrstă, copilul surd nu-și dezvoltă vorbirea ; rămîne la cîteva 
silabe pe care le repetă, imitînd mișcările buzelor mamei. La 2—3 ani, C0- 
pilul nu vorbește, dar își dezvoltă mult mimica, Apar tulburări de caracter. 
Copilul este retras, nesociabil, violent. Mai rar copiii pot fi veseli, vioi, 


zgomotoși, în permanentă, mișcare, cu atenţia distribuită la tot ce se pe- 
trece în jurul lor. 


Diagnosticul hipoacuziei sau cotozei la un copil se pune pe baza unor 
elemente de anamneză : antecedentele eredo-colaterale, evoluţia sarcinii, 
modul în care a, decurs nașterea, antecedentele copilului, ritmul dezvoltării 
lui. Se face apoi examenul general şi examenul oto-rino-laringologic ; exa- 


menul audiometric, cu o metodă, otrivită vîrstei : iho- ie 
electroencefalografie ; ; eNO 1: reflex psiho galvani ? 


Examenul trebuie completat cu un examen neuro sihiatri 
rame ) i j -psihiatric, pentru & 
diferenția hipoacuzia de oligofrenie, întîrziere mintală, EAA (alalie 
gau afazie infantilă » Burditate verbală, congenitală, afazie. 
Diagnosticul etiologic al surdităţii se face pe baza, examenelor clinice 


í de iab ; t ; ; 
t AA PAID, | trecînd în revistă toată, patologia otică. Uneori rămîne 


Ca tratament, important este tratamentul rotilactie i 
ment, impori ic al bolilor ma- 
e De AL ale piire copilării care pot läsa ca scohele Surditatea. O dată de- 
ie ha ao ică, se vor face tratamentele indicate în capitolele anterioare. 
d Burditatea, este definitivă, unica posibilitate de a ajuta copilul bolnav 
este o educație adecvată situaţiei lui. i 
În cazul Burdo-mutităţii congenital 
recomanda instruirea copilului pentr 


0 Sau dobîndite în primii ani, vom 
u labiolectură, Instruirea lui poate 
500 


„sovata aaa mat eta out NE 


începe imediat ce s-a diagnosticat surdo-mutitatea, la inceput fiind făcută 
de către mama copilului, apoi în grădinițele gi şcolile de aroe OU i 

Copiii deveniți surzi la vîrstă mai mare, după ce și-au orma 
limbajul, vor fi supravegheați şi instruiți pentru a-şi păstra vorbirea 
corectă. das tul NI pi i | 
De asemenea, copiii hipoacuziei vor fi instruiți pentru a-și forma un 
limbaj corect, în mediul familial, în grădiniţe şi şcoli de hipoacuzici. În 
instruirea lor pot fi folosite sisteme de amplificare colective, de clasă, sau 
proteze auditive individuale. 


PROTEZAREA AUZULUI 


Surdităţile ireversibile pot beneficia de proteză acustică. Sistemele 
simple de protezare prin introducerea unui tampon de vată, glicerinată în 
pertorația timpanului sau în preajma ferestrei ovale, timpanul artificial 
Toynbee sau Pohlmann sînt nepractice. Aplicarea lor este foarte rar po- 
sibilă, toleranța în casă redusă, necesită control permanent, favorizează 
apariția complicaţiilor. Proteza telefonică, folosită mulţi ani, a fost înlo- 
cuită de aparatele cu lămpi triode şi acestea, la rîndul lor de cele cu tran- 
sistori. 

Se construiesc aparate cu amplificare liniară, în care curba de răs- 
puns (rezultanta amplificării aparatului) tinde spre orizontală între 500 
şi 4000 dv., potrivite surdităţilor de transmisie. Alte aparate pot da o 
amplificare care creşte cu 6—10 db. pe octavă, în acest mod favorizind 
sunetele medii ale vocii de conversaţie şi defavorizînd frecvențele joase ale 
zgomotului de fond. Teoretic ele convin surdităţilor de tip mixt sau per- 
cepție. S-au construit şi aparate selective, în care amplificarea compen- 
sează pe frecvențe exact pierderea auditivă a bolnavului. Ele sînt însă 
mari și greoaie şi nu au dat rezultate prea bune. 


INDICAȚIILE ŞI OONTRAINDIOAȚIILE PROTEZĂRII 


Din punctul de vedere al protezării, surdităţile se împart în trei 
grupe : 1) surdităţile cauzate de boli acute, care trebuie tratate Şi nu pro- 
tezate ; 2) surdităţile cronice totale sau foarte mari pentru care posibili- 
tățile actuale de amplificare sînt insuficiente ; 3) surdităţile cronice uşoare 
şi mijlocii, În cadrul acestei ultime grupe experienţa a arătat o serie de 
indicaţii și contraindicații. 

Surdităţile unilaterale nu se protezează. Bolnavul care are o ureche 
normală, are practic un auz suficient pentru viaţa socială obişnuită (cores- 
punde la, 12% pierdere de auz după unele calcule). De altfel orice protezat 
aude cu o singură ureche, cea protezată,. Protezarea unui surd biauricular 
cu o proteză biauriculară se încearcă în ultimii ani cu rezultate deocamdată 
mediocre, pentru că Burditatea cea mai simetrică la audiometrie nu e: 


tot i simet A ` . ` b A . A 
A rică și pentru că reacția fiecărei urechi în fața unei proteze este 
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Nu se protezează surditățile provocate de afecţiuni evolutive : tu- 
mori, labirintite supurate, sifilisul auricular netratat, otitele cronice supu- 


ate. Se va proteza surditatea rămasă după vindecarea acestor afecţiuni. 
În cazul otitei cronice folosirea protezei trebuie să fie suprimată imediat 
ce revine supurația. 

Sindromul Ménière tipic nu se protezează, chiar dacă crizele nu au 
mai survenit de mult timp, sau dacă totuși se încearcă protezarea, ea tre- 
buie supravegheată îndeaproape. 

Portul unei proteze necesită un nivel minim de inteligență, integri- 
tatea fiziologică a scoarței. Nu se pot proteza debili mintali, bătrîni pseu- 
dobulbari sau de virste prea înaintate, care nu pot face efortul de rea- 
daptare la mediul sonor ambiant. Nu s-au obținut rezultate în surdităţile 
psihogene, la agravanţi, pitiatici, în surditatea verbală. 


SURDITĂȚILE DE TRANSMISIE sînt cele mai ușor de protezat. Orice 
proteză cu amplificare liniară va satisface bolnavul indiferent de etiologia 
surdităţii. Protezarea surdităţii din otospongioză a dat întotdeauna rezul- 
tate bune.. Existenţa acufenelor nu contraindică protezarea. 


SURDITĂŢILE DE PERCEPȚIE sînt mai greu de protezat şi uneori chiar 
imposibil. Surdităţile de tip nevritic, în care curba audiometrică este nor- 
mală pînă la 512—1 024 dv. și cade brusc pentru tonurile mai înalte cu 
mai mult de 50 db., nu se pot proteza pentru că amplificarea necesară 
pentru a percepe tonurile înalte dă în acelaşi timp o amplificare a sunetelor 
joase ale zgomotului de fond, care maschează auzul sunetelor înalte. În 
majoritatea hipoacuziilor de percepţie, a căror curbe audiometrice an 
variaţii de prag nu prea mari pentru diferite frecvenţe, se pot obţine rezul- 
tate bune cu proteze a căror amplificare poate fi reglată pentru 4 poziţii : 
amplificare liniară, amplificare selectivă, pentru sunetele înalte, pentru 
sunetele joase și pentru sunetele medii, bolnavul folosind una din aceste 
poziții. Rămîn însă 30—35% din aceste surdităţi, la care cea mai bună 
proteză nu dă rezultate satisfăcătoare. 


Prezenţa, recruitmentului jenează, protezarea prin îngustarea ariei 
de auz convenabil (ridicarea pragului dureros): În aceste cazuri se poate 
prescrie proteza cu amplificare comprimată, reglabilă. 

Rezultatele protezării presbiacuziei sînt slabe, datorită ridicării 
bruște a pragului pentru tonurile înalte, dar şi faptului că în presbiacuzie 
este interesat; și cortexul auditiv. Consoanele, care au o tonalitate înaltă 
(peste 1 000 dv.) ȘI o intensitate slabă, (40 db.) sînt mai ereu auzite, iar 
fnpinirea lor prin integrare corticală şi lectură labială sînt mai diticile 


aeni Pran 4 TR ASR au À Ponp capacitate de protezare datorită compo- 
a e ransmisle, In majoritatea cazurilor o proteză, o Moan ini 
ară dă rezultate bune, proteză cu amplificare 
D r AP N P po | ķi . 

„„rotezaxea este inutilă într-o surditate Sub 30—35 db. sau acu- 
metric, cind bolnavul aude vocea goptită la 2 a difinilă ci ` 
dament mic în gurditătil i BODULă la 2 m, Ba este dificilă şi cu ran- 

pr mie n surdi ăţile caro depăşesc 80 db, în zona, frecvențelor vocii. 
nnui exa d z $ e unei proteze trebuie să fie tăcută numai după efectuarea 
men ciinio complet, a unui examen acumetric, a unui examen au- 
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diometric şi stabilirea ctiologici surdităţii, În cazurile in care etiologia nil 
poate fi stabilită şi dacă nu există una din contraindicațiile arătate, se 
poate proteza, însă bolnavul trebuie ţinut o perioadă lungă sub observaţie 
medicală şi trebuie suprimat portul protezei atunci cînd apar semne de 
intoleranță sau complicaţii. Examenul audiometric liminar și supralimi- 
nar precizează tipul de proteză necesar. De asemenea precizeaza care 
ureche trebuie protezată şi pe ce cale. În hipoacuziile pină la 65 db. se 
protezează urechea cea mai surdă. Dacă o ureche depăşeşte 65 db., se 
protezează urechea cea mai puţin surdă. În caz de hipoacuzie aproximativ 
egală se protezează urechea fără acufene sau cu acutene mai slabe. 

Majoritatea hipoacuziilor se pot proteza, pe cale aeriană. Calea osoasă 
se poate folosi numai în cazul unor cavităţi de evidare, atrezia sau stenoza, 
conductului, sau alte afecțiuni care ar determina intoleranța amboului 
în conduct. Se mai poate folosi proteza pe cale osoasă în hipoacuziile 
mixte în care auzul pe cale aeriană este sub 90 db. sau absent, dar auzul 
pe cale osoasă este păstrat în limite protezabile (40—50 db.). Desigur, de 
la această protezare pe cale osoasă în hipoacuziile mixte nu putem aștepta 
rezultate perfecte ; ea va face totuși ca bolnavul să se poată înţelege cu cei 
din jurul său. 

Proteza bine aleasă trebuie să dea : a) un cîştig acustic de 40—60 db.; 
b) inteligibilitate bună; c) să nu aibă puncte de rezonanţă; d) să nu 
modifice timbrul sunetelor. Practic considerăm un surd bine protezat dacă 
aude vocea de conversaţie la 6 m. Eficacitatea protezei se poate cerceta, 
şi prin audiometrie tonală și vocală, apreciind câştigul tonal în decibeli şi 
curba de inteligibilitate. 


__PROTEZAREA COPIILOR. I.J. Debain consideră protezabil auzul unui 
copil în aceleaşi limite ca la adult ; curba audiometrică la minimum 30 db. 
și la maximum 80 db. La copii mai mult ca la adulţi, prescrierea protezei 
trebuie individualizată în raport cu deficitul de auz, gradul de dezvoltare 
intelectuală al copilului, mediul familial, capacitatea, pedagogică a mamei. 
Se acceptă că se pot proteza, în medie, copiii de la 5 ani. Desigur că la 
această vîrstă nu este posibilă înțelegerea limbajului. Pentru un surdo- 
mut este important însă să-şi dea seama că în jurul lui există un mediu 
sonor, să-și îndrepte atenţia către sunetele ambiante. S-a constatat că la 
surdo-muţi, după mai mult timp de folosire a protezei, curba audiometrică 
se îmbunătăţeşte. Desigur că nu este vorba de o îmbunătăţire a auzului 
ci de faptul că s-au format conexiuni fiziologice normale între aparatul 
auditiv și scoarţa cerebrală. Din această cauză este preterabil să protezăm 
chiar cele mai slabe urme de auz la un copil surdo-mut, chiar dacă, cu am- 
plificarea pe care i-o dăm, nu va reuşi totuşi să audă vocea de conversaţie. 
Amplificarea, dată de proteză înlesneşte foarte mult instruirea surdo- 
muţilor gi completează labiolectura. 

De multe ori, mai ales cînd surditatea, protezată este veche, bol- 
navul suportă la început greu proteza. Readucerea bolnavului la posibi- 
litatea de percepere a zgomotului ambiant îi dă uneori un uşor arad de 
nevroză de reacţie, de irascibilitate ; proteza nu este suportată. Obişnuirea 
eu proteza trebuie făcută treptat, la început 1—2 ore pe zi, în conversații 
i o singură persoană, în mediu lipsit de zgomote, Bolnavul trebuie învățat 

-8l regleze aparatul. Un protezat, avind auz monoauricular, nu poate 
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favorabile protezării, cum sint surditățile de 
i ajung să poată audia în condiţii 


localiza sunetele. În ii it AA Al 
transmisie, chiar accentuate, bolnavii u AU DOI 
perfecte un concert, un spectacol de teatru sau o conferință. În Poe raa 
mari, în special de percepţie sau mixte, se poate considera, reușită, prote- 
zarea în urma căreia bolnavul poate înţelege conversaţia, iar în. anumite 
cazuri do mici resturi auditive ale surdo-muţilor, să înţeleagă conversaţia, 
ajutaţi de labiolectură și să-şi poată controla propria lor voce. 

Folosirea unei proteze cu indicaţii juste nu dăunează aparatului 
auditiv. Sînt autori (Ghersanovici şi Gomov) care au obținut în unele cazuri 
chiar ameliorări ale auzului în urma portului protezei. i j : 

Un pas spre tipul viitor de protezare acustică a fost făcut prin lucră- 
rile lui A. Djourno, Ch. Eyri6s şi B. Vallancien. După experimentări la, 
animal, autorii, avînd de operat; pentru o paralizie de facial un bolnav 
total surd după evidare petro-mastoidiană bilaterală, au inclus un mie 
aparat format dintr-un inductor şi un indus, în masa musculară tempo- 
rală. Printr-un fir inoxidabil au făcut legătura acestui aparat cu nervul 
sacular. Rezultatele au fost încurajatoare. Bolnavul aude anumite su- 
nete, care se diferențiază mai mult prin intensitate şi foarte puţin prin 
frecvență şi aude vocea ca o succesiune de sunete explozive. El reuşeşte 
însă să stabilească o corespondenţă între cuvinte şi percepțiile sale defor- 
mate, alcătuind astfel un fel dejcod, și suplinind lipsa,organului analizor 
de frecvenţe — cohleea. 


EXPERTIZA MEDICALĂ ÎN OTOLOGIE 


SIMULAREA SURDITĂȚII ȘI A VERTIJULUI 


Expertiza, medicală înseamnă, cercetarea factorilor şi condiţiilor care 
determină anumite fenomene patologice în funcţionarea normală 
a diferitelor organe şi sisteme ale organismului (Auerbach). 


În cadrul otologiei se va referi deci la i i 
î logiei se ` cercetarea factorilor şi con- 
dițiilor care determină, diferite suferinte în funcţionarea organelor anien 


rate, cu repercusiuni în felul de viață al individului încadrat în 


Expertiza, medicală răspunde 1 i 
a aaa ra mei punde la o serie de probleme puse de organele 

De aceea, după problemele la care TĂS 
„dup i unde, se îm 
tiza sanitară igienică, „expertiza medico- juana Aeriene bol 
iezi expertiza capacităţii de muncă (Auerbach) 

n afară de expertiza medico-judiciară | ù şi 

„AI care stab E 
enee care au dus la producerea, de tulburări în felie iti 
an, poză penale, cu stabilirea vinovăţiei şi a prejudiciilor aduse, cele- 
A panel de P parELg Be orientează spre asigurarea celor mai bune 
co i da Tia pi muncă a oamenilor muncii, din diferite procese 
F y Aa Doea a Raional, Fa sata sarcina sectorului sanitar 
i | inderi şi instituţii i pri isiile: 
şi cabinetele de expertiză a capacităţii de il i abia Spa 
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bună încadrare În San precum şi la păstrarea la un nivel 

antinlului lor do munci, E < A 
x ie noastră, expertiza medicală a capacității de am ă ri an: 
o mare dezvoltare şi so deosebeşte radical de ceea ce au 1 nsemnat în trecut 
rilo sociale, care nu cuprindeau totalitatea muncitorilor. ; ; 

în afară de aptitudinile fizice și intelectuale şi de pregătirea ia 
Îrui cetăţean, pentru intrarea în muncă în orice proces de poe 
sau sector de activitate se cere efectuarea unui examen medica , general. 
Acest examen, în cadrul căruia se completează o fişă medicală, are s 
scop să încadreze oameni cu capacitate de muncă cit mai integră şi e 
trieze pe cei care prezintă anumite afecţiuni incompatibile cu condițiile 
de muncă în care ar urma să fie încadraţi, sau cu afecțiuni care s-ar agra- 
va, aducind prejudicii atît cetăţeanului cît şi producţiei. A 

Pentru aceasta se prevăd în fiecare specialitate medicală afecțiunile 
incompatibile cu anumite sectoare de muncă, precum şi dirijarea solici- 
tanților înspre resorturile de activitate corespunzătoare stării lor sanitare. 

După ce a intrat în procesul de producţie, muncitorul este supus 
controalelor medicale periodice, efectuate la diverse intervale, în funcție 
de condiţiile de muncă. Examenele medicale periodice au ca scop urmări- 
rea dinamică a comportării cetățeanului din punctul de vedere al sănă- 
tăţii sale, în condiţiile de muncă ale profesiunii sale. Grija revine medici- 
lor de întreprinderi sau instituţii, care vor lua măsuri profilactice, fie 
asupra condiţiilor de muncă în colaborare cu organele de direcţie sau de 
protecție a muncii, fie asupra muncitorului, prescriind diferite măsuri 
medicale. 

În cazul apariţiei unor boli legate sau nu de locul de muncă se vor 
aplica măsurile curative necesare, în spitale sau policlinici, cu scopul de 
a recupera total sau parțial capacitatea de muncă. Concediile medicale, 
de odihnă, trimiterea în stațiunile climaterice sau de tratament, internă- 
rile în spitale sau sanatorii sînt asigurate de stat. 

„„ Dacă afecțiunile sau un accident de muncă duc la pierderea capaci- 
tății de muncă, intervin comisiile de expertiză a capacității de muncă. 
Aceste comisii vor determina nu numai gradul de pierdere a capacității 
de muncă, ci vor stabili pentru fiecare caz în parte formele şi felul activi- 
tăților permise invalidului cu păstrarea sănătăţii lui şi asigurarea în 
același timp a participării lui pe mai departe în procesul de producție. 
ia mu arie care reduc capacitatea de muncă sînt temporare sau 


Tulburările temporare au caracter reversibil şi dispar sub influența 
l or de tratament curativ. Medicul curant are sarcina să determine 
incapacitatea, survenită, durata ei şi acordarea concediului de odihnă şi 
a măsurilor de tratament. 


i Tulburarea, persistentă are caracter permanent şi ireversibil. Ea 
uce lą pierderea permanentă a capacității de muncă, total sau 
ză adică la invaliditate totală sau parţială (Auerbach). 

edicul curant constată prezența semnelor de invalidi i 

tată prezența s itate 
Soul expert stabileşte indicaţiile şi contraindicaţiile îndeplinirii rai 
re i olnav a muncii în profesia sa sau într-o profesie nouă, 

n caz de invaliditate totală muncitorul este scos compl i 
e s0 et `O- 
cesul de muncă și i se acordă o pensie de invaliditate ; în bal de a sia 


asigură 
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tate parţială se schimbă profesia sau se reduc orele de muncă, Pi end 
o diminuare în salarizare, compensată prin acordarea unei pensii de invali- 
ditate de alt grad. d 

Pentru stabilirea capacităţii de muncă se vor studia, după Auerbach , 

— caracterul și gradul modificărilor morfologice ale organului lezat ; 

— starea lui funcţională ; 

— starea funcțională a întregului organism, pentru a aprecia gradul 
şi compensarea funcţiilor pierdute. pa 

Stabilirea acestor date se va face prin observarea şi urmărirea ac- 
cidentatului în staționar, prin examinarea lui în mai multe şedinţe suc- 
cesive, în felul acesta obţinînd un diagnostic în funcție de dinamica pro- 
cesului morfofuncțional. m | 

În plus, se va ţine seama și de factorii sociali, de condiţiile de muncă, 
de caracterul profesiei bolnavului, de evoluţia bolii, de eforturile cerute 
din partea organismului, de atitudinea bolnavului față de muncă, de 
importanța semnelor subiective şi influența lor, de tratamentele urmate 
şi eficacitatea lor. 

Aceste date se bazează pe anamneză, pe documentele care întăresc 
cele afirmate (fişă de sănătate, foi de observaţie etc.) şi pe folosirea celor 
mai moderne metode de diagnostic clinic și funcțional. 

Legislaţia muncii în ţara noastră prevede încadrarea în caz de 
invaliditate în 3 grade: 


gradul I — pierderea totală a capacităţii de muncă, care cere îngrijirea de 
către o altă persoană; se acordă o pensie de invaliditate de 100% ; 

gradul al II-lea — pierderea totală a capacității de muncă, bolnavul putin- 
du-se îngriji singur; se acordă o pensie de invaliditate pînă la TEE 

gradul al III-lea — pierderea parțială a capacității de muncă continue în 
protesie ini conditi obişnuite, dar care permite folosirea capacității rămase, 
le discontinuu, fie cu număr redus de ore. fi ă ie; ă 
pensie de invaliditate pînă la 50%. 7 ia aa Dă AC e CT a 


„În afară de cei din gradul I, ceilalţi sînt reexaminaţi la intervale 
fixe, diferite în funcţie de specialitate sau de instituţie, pentru a se constata 
“voua agravări sau recuperări ale forţei de muncă. 
ale expertizei e ien expertiza medicală se bazează pe principiile generale 

Patologia e E EA anterior, cu unele aspecte particulare. 
tale ade eton RR a prezintă rar cazuri de incapacităţi definitive 
piu sindromul Ménière grav, cancerul urechii. În marea 


ic LORE A à 

vă parta, car cat Gtlarba de capacitate temporar su delin 
© Dlasare pro : REOR 

muncă, Trebuie ţinut; sea Pot onală raţională, în condiții noi de 


și sexul bolnavului, d R de caracterul bolii, de particularitățile vîrstei 
locuirii prin alte fu: le va oarea funcţiei pierdute şi de posibilităţile în- 
che, de REAT a E A cazul nostru, al urechii ca organ pere- 

)lQ j i s. . EE y 
ps Pierdute prin cea a urechii simetrice să- 

O altă t j p atari "i 

complicații ale Pua caracter isticù Specialității este posibilitatea de 
otice le pot provoca E special cerebrale — pe care afecțiunile 
respective, - Js Ae aro trebuie să se ţină seama în aprecierile 


De asemenea, î 
i , m patologia auricular 
ma de timpul necesar vindecării sau or 
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à esto important a se ţine sea- 
onicizării afecțiunilor, precum şi 


de faptul dacă afecțiunea în cauză este NEA pie SU însoţitoare, sau 
provocată de alte afecțiuni ale organismului (Auerbach). i 

Po lîngă noţiunile clasice de patologie cunoscute, 0 dată cu Pot 
«vesele tehnico industriale în unele procedee tehnice bazate pe ate 
intens sau cu substanțe toxice, au apărut o serie de afecţiuni — eher 
sonoră profesională, sindromul Ménière ete., de care trebuie să Be di 
seama atît în încadrările în muncă, cît şi în aprecierea apacității în muucă. 

Mijloacele terapeutice moderne ca proteza, auditivă Și Kenara ae 
permit reevaluarea capacității de muncă a suferinzilor otici şi reconsidera- 
rea unor afecțiuni cu deficit auditiv destul de pronunţat. ae) 

Medicul otolog care execută expertiza atit medico-legală, cit și cea 
a capacității de muncă sau medico-militară prin anamneza generală Și 
specială va urmări: vechimea bolii, modul de apariţie al fenomenelor ; 
vîrsta, profesia, vechimea în profesie, condiţiile de muncă și de viață, 
existența altor afecțiuni (Auerbach). 

După ce obține o privire de ansamblu asupra acestor probleme, 
va trece la examenul de specialitate complet, examenul morfologic şi 
funcțional, folosind toate mijloacele cunoscute de otologia modernă 
pentru determinarea capacității auditive şi funcției vestibulare. 

În stabilirea diagnosticului medicul expert va face apel la toate 
cunoștințele sale de specialitate şi la specialităţile ajutătoare, la toate 
metodele pe care le crede necesare şi se va baza pe acte doveditoare, 
coroborind toate datele pentru a căpăta un aspect cît mai real al 
posibilităților de încadrare a pacientului, în condiţii normale sau reduse 
de muncă. Dacă examenul de specialitate se desfăşoară normal, bolnavul 
avind o comportare corectă, sînt cazuri în care există încercări din par- 
tea pacientului de a induce în eroare pe medicul expert, fie exagerind 
unele fenomene, fie simulînd unele afecţiuni în scopuri personale, fie 
ascunzind fenomenele — disimulînd — în dorinţa de a nu părăsi locul de 
muncă sau de a-și schimba calificarea, care duce la scăderea cîştigului 
personal. 


De aceea medicul expert va examina atent orice pacient şi în caz 
de suspiciune va întrebuința probe speciale de depistare a acestor m- 
cercări, precum și examene repetate la cîteva ore sau zile pînă la obține- 
rea unor date care să-l convingă de buna, credință a bolnavului. 


În cele ce urmează vor fi expuse pe de o parte probele speciale pe 
care medicul expert otolog le poate utiliza în scopul depistării simulării 
sau disimulării și pe de altă parte o încercare de a arăta unele condiții de 
incadrare în diferite profesiuni a bolnavilor cu afectiuni auriculare. 


DEPISTAREA SIMULĂNRII SURDITĂȚII ȘI VERTIJIULUI 


Diagnosticul simulării surdității este destul de greu (A 
i Medicul expert în faţa unei presupuse simulări s 
incepe examenul cu anamneza generală şi specială, 


Orlenteze asupra comportamentului pacientului, de 
Voitoare sau de rea-voință față de metodele de inv 


» Moulonenet). 
au disimulări îşi 
re permite să se 
atitudinea sa bine- 
estigații şi de starea lui. 
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e ia ali itorent, cu coada ochiului. 
Individul trobuie privit indiferent, ine interesată, binevoi 
Surdul real, do bună credinţă, aro o atitudine ri rade nege 
toare fată de examen și oxaminator, răspunde CU lux de amaoon e Tei 
ricul afecțiunii, so uită la aia 9 Y GE din să citească dupa buze, 
N 5 “m d i Y [4] n o . 
să înţeleagă tot co vrea examinatorul € x j ole 
SERA esto ostil, ignorează cele ce se petrec în jur, ocolește 
privirea examinatorului, trece ușor asupra istoricului, deoarece siana i 
semnele bolii pe care nu o are. Răspunde greu, după ce i se repetă întreba- 
} f [i vaj i jur. 
rea sau după ce apelează la cei dimprejur j indivi 
Surdul unilateral se comportă în viața curentă ca un individ normal, 
simulantul are o atitudine cit mai interesată, pentru a atrage atenția 


asupra lui. 4 À x i 
Vorbirea spontană a surdului real, cu afecțiune recentă, e tare, ţipă, 


cînd afecțiunea e veche vocea e stinsă, monotonă. 

Simulantul vorbeşte cu vocea nemodificată. 

Vorbirea repetată. Se cere pacientului să repete cuvinte cu 
aspect vizual identic: 

— dentale: tata, dada ţaţa; 

— labiale: baba, mama, papa. 

Surdul real confundă aceste cuvinte, simulantul nu. 

Surdul real ajunge după un anumit timp să facă față unei con- 
versații prin labiolectură, afirmînd că noaptea sau în întuneric nu în- 
țelege nimic, ca şi atunci cînd nu vede gura celui cu care vorbeşte. Pentru 
a citi pe buze, surdul real nu are nevoie de voce tare, mimarea cuvintelor 
îi este suficientă. 

Dacă vorbim continuu unui surd adevărat, el va citi pe buze şi va 
răspunde; dacă mascăm gura la un moment dat, el nu va răspunde, 
arătind o jenă. Simulantul răspunde la vorbirea continuă şi atunci cînd 
mascăm gura, pentru că aude şi nu-și dă seama de manevra făcută de 
examinator. Simulantul care pretinde că citește pe buze nu răspunde la 
mimare, ci la voce tare. 

În tot timpul examinării, expertul va adopta o atitudine binevoi- 
toare, nu va brusca pacientul, din contra va arăta că este convins de 
boala lui, punind întrebări din care să reiasă compasiunea sa față de- 
ene Dolsavalui, interest duse în continuare despre boala respec- 
Va, y eptat intensitates ii; si und 
e a as ea vocii; simulantul va răspunde, fiind 


Personalul ajutător trebuie avertizat ie să 
cu medicul examinator. da felul ocum trebuie să coopereze 
Metodele de examinare funcţională i avi i 
: a auzului avînd caracter subiec- 
tiv se înţelege de la sine că punerea di i i i 
A ceai pi agnosticului de simul ere foarte 
DS menie și discernămînt, pentru a nu comite seta e oera 
iagnosticul de simulare nu se va baza i si 
i A numai pe un singur semn, 
= re ap pd ea A, noone, furnizate de examenul sotia al individului, 
probe aicea r e bine precizată, într-o anumită succesiune, cu 
Trebuia p oxcine scurte și repezi, cu voce de intensitate variabilă. 
oule să se țină seama de faptul că unii indivizi, trecînd prin 


mai multe expertize, au început să cunoască probele, rezistă din ce în ce 


mai mult la alte ex à 
metode sau A Mita timp cit se întrebuinţează şablon aceleași 
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E tote ea Ra SATI Atid 


Teme 


ivit indiferent, cu coada ochiului, 

o o atitudine interesată, binevoi- 
răspunde cu lux de amănunte la isto- 
ytor, căutînd să citească după buze, 


să înţeleagă tot co vrea examinatorul de la el. 


Individul trebuie pr dife 
Surdul real, do bună credință, ar 
toare fată de examen şi examinator, 
ricul afecțiunii, se uită la examine 
cele ce se petrec în jur, ocoleste 


icului, deoarece nu cunoaşte 
se repetă întreba- 


Simulantul este ostil, ignorează cele 
privirea examinatorului, trece uşor asupra istor li, de 
semnele bolii pe care nu o are. Răspunde greu, după cei 
rea sau după ce apelează la cei dimprejur. 7 ER 

Surdul unilateral se comportă în viața curentă ca un individ normal, 
simulantul are o atitudine cît mai interesată, pentru a atrage atenția 
asupra lui. ; ; 3 ; 

Vorbirea spontană a surdului real, cu afecțiune recentă, e tare, ţipă, 
cînd afecțiunea e veche vocea e stinsă, monotonă. 

Simulantul vorbeşte cu vocea nemodificată. 

Vorbirea repetată. Se cere pacientului să repete cuvinte cu 
aspect vizual identic: 

— dentale: tata, dada ţața; 

— labiale: baba, mama, papa. 

Surdul real confundă aceste cuvinte, simulantul nu. 

Surdul real ajunge după un anumit timp să facă faţă unei con- 
versaţii prin labiolectură, afirmînd că noaptea sau în întuneric nu în- 
țelege nimic, ca şi atunci cînd nu vede gura celui cu care vorbeşte. Pentru 
a citi pe buze, surdul real nu are nevoie de voce tare, mimarea cuvintelor 
îi este suficientă. 

Dacă vorbim continuu unui surd adevărat, el va citi pe buze şi va 
răspunde; dacă mascăm gura la un moment dat, el nu va răspunde, 
arătind o jenă. Simulantul răspunde la vorbirea continuă şi atunci cînd 
mascăm gura, pentru că aude și nu-şi dă seama de manevra făcută de 
examinator. Simulantul care pretinde că citeşte pe buze nu răspunde la 
mimare, ci la voce tare. 

tot timpul examinării, expertul va adopta o atitudine binevoi- 
toare, nu va brusca pacientul, din contra va arăta că este convins de 
beată lui, punînd întrebări din care să reiasă compasiunea, sa. faţă de- 
r nja Done alai interesindu-se în continuare despre boala respec- 
Vă, scadea, treptat intensitatea vocii; simulantul va, răspunde, fiind 
sigur de reuşita lui. 3 


Personalul ajutător trebuie av i a Se 
cu medicul examinator. ertizat de felul cum trebuie să coopereze 


a ATEEN de Pr aro bate funcţională a auzului avînd caracter subiec- 
iba ege de `a sine că punerea diagnosticului de simulare cere foarte: 

Trpeontie Și discernămint, pentru a nu comite greşeli. 
spa cp stepa azi nu se va baza numai pe un singur semn, 
ici veti Ip z mi big surnizate de examenul complet al individului, 
ARAS dup 0 o cma bine precizată, într-o anumită succesiune, Cu. 
» prin ordine scurte și repezi, cu voce de intensitate variabilă. 


Trebuie să se țină seama de fa ` : 
hi ptul că unii indivizi î rin 
mai multe expertize, au început să cunoasoñ, probele, aan, warar S ce 


mai mult la alto ' ; i 
metode sau se aiva adi timp cit se întrebuințează. şablon aceleaşi 


508 


E E EEEN memorare aan 


taie ae aul 


prin metodele obişnuite, stabileşte 
nalelor leziuni ale aparatului auditiv. 


Rxamenul obiectiv auricular, 
prezența event 
Examenu 


pazoane, VOCE şoptită, NY a 
Răspunsurile variate, neasemănătoare, ridic 


1 funcției auditive se face cu toate probele clasice (dia- 
voce de conversație, audiometrie). 
ă suspiciunea nesinceri- 


ii celui examinat. A 
riza în aceste cazuri se începe examinarea pe baza probelor > T 
tare. Ele fiind foarte numeroase, alegerea lor este în au pe de ser bi 
aității, de dotarea cu aparatură a cabinetului respectiv şi de inc 
acordată de examinator probei întrebuințate. 

Surditatea simulată se prezintă în general sub mai multe forme : 
surăitate bilaterală totală ; surditate unilaterală totală ; surditate uni- 
laterală sau bilaterală parțială; surdo-mntitate. za 

Surăitatea bilaterală totală se simulează mai rar, de obicei de indi- 
vizi cu o dezvoltare intelectuală redusă sau de cei care printr-o voinţă 
remarcabilă se încăpăţînează în păstrarea unei atitudini nereale. Marea 
majoritate a cazurilor o constituie cei cu surditate uni- sau bilaterală 
parțială, 

În surditatea unilaterală, cea mai des întâlnită, se pot întrebuința 
următoarele probe : 

Acumetria fonstcă. Cu vocea şoptită sau de conversație, se 
determină acuitatea auditivă de câteva ori la interval de 1 — 2 zile. Sur- 
dul real va da aceleaşi rezultate, cel ce simulează sau disimulează nue 
capabil se determine de fiecare dată, cu aceeaşi exactitate aceleași dis- 
tanțe ; 

__— Sau, se asurzeşte urechea sănătoasă şi medicul aşezat înapoia pa- 
cientului îl întreabă dacă aude. Pacientul simulant crezînd că e întrebat 
dacă aude zgomotul cu care e asurzită urechea sănătoasă este surprins de 
intrebare şi răspunde afirmativ. 

Proba lui Kummel sau a diapazonului ,supra- 
auzibib” se bazează pe faptul că diapazonul de frecvenţă joasă este 
perceput în transmisie aeriană numai de urechea în fața căreia se prezintă, 
pe cind diapazonul de frecvenţă înaltă este perceput şi de urechea opusă. 
Pacientului legat la ochi i se prezintă în faţa urechii pe care o declară surdă, 
a dipason de frecvență joasă. Surdul real ca şi cel simulant declară 
ca u aude. Se va prezenta apoi la aceeaşi ureche un diapazon de frec- 
venţă înaltă. Surdul real va declara că aude la urechea bună, simulantul 
Susține că nu aude. ; 

i a Taip wis Rinne negativ (Gradentgo, Ler- 
nG E, 2x ian): vibrera puternică a unui diapazon aplicat pe 
ou ee no pn a io gale, odoată nevoie 
chea pe piece apa 5 ec FE og nu aude, orezînd că se examinează ure- 
ret eg be ala -0 surdă, Probu este sensibilizată prin obstruarea 
oega uctului urechii sănătoase, Surdul real afirmă întăriri rit- 

o pani simulantul menține acelaşi răspuns negativ. 

Oba acumetrioi reciproce se bazează pe reflexul 

aR 4 Aai 3 A exul de 
oale na M aratata Ta în prptţă A aia enomeneor 
re | v9, mal, două diapazo yC- 
vență egale, vibrind cu intensitate egală, sînt auzite ea Maat RER 
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nn Oeo auricular, prin metodele obişnuite, stabileşte 
prezența eventualelor leziuni ale aparatului auditiv. 

Examenul funcției auditive se face cu toate probele clasice (dia- 
pazoane, voce şoptită, voce de conversație, audiometrie). 

Răspunsurile variate, neasemănătoare, ridică suspiciunea nesinceri- 
tăţii celui examinat., 

În aceste cazuri se începe examinarea pe baza probelor de depis- 
tare. Ele fiind foarte numeroase, alegerea lor este în funcție de felul sur- 
dităţii, de dotarea cu aparatură a cabinetului respectiv şi de încrederea 
acordată de examinator probei întrebuințate. 


Surditatea simulată se prezintă în general sub mai multe forme : 
surditate bilaterală totală ; surditate unilaterală totală ; surditate uni- 
laterală sau bilaterală parţială ; surdo-mutitate. 


Surditatea bilaterală totală se simulează mai rar, de obicei de indi- 
vizi cu o dezvoltare intelectuală redusă sau de cei care printr-o voință 
remarcabilă se încăpăţînează în păstrarea unei atitudini nereale. Marea 
majoritate a cazurilor o constituie cei cu surditate uni- sau bilaterală 
parțială. 

În surditatea unilaterală, cea mai des întîlnită, se pot întrebuința 
următoarele probe : 


Acumetria fonică. Cu vocea şoptită sau de conversaţie, se 
determină acuitatea auditivă de câteva ori la interval de 1 — 2 zile. Sur- 
dul real va da aceleaşi rezultate, cel ce simulează sau disimulează nue 
capabil se determine de fiecare dată, cu aceeaşi exactitate aceleaşi dis- 
tante ; 

— sau, se asurzeşte urechea sănătoasă şi medicul aşezat înapoia pa- 
cientului îl întreabă dacă aude. Pacientul simulant crezind că e întrebat 
dacă aude zgomotul cu care e asurzită urechea sănătoasă este surprins de 
întrebare şi răspunde afirmativ. 

Proba lui Kummel sau a diapazonului „supra- 
auzibil”? se bazează pe faptul că diapazonul de frecvenţă joasă este 
perceput în transmisie aeriană numai de urechea în faţa căreia se prezintă, 
pe cînd diapazonul de frecvenţă înaltă este perceput şi de urechea opusă. 
Pacientului legat la ochi i se prezintă în fața urechii pe care o declară surdă, 
un diapazon de frecvenţă joasă. Surdul real ca şi cel simulant declară 
că nu aude. Se va prezenta apoi la aceeaşi ureche un diapazon de frec- 
vență înaltă. Surdul real va declara că aude la urechea bună, simulantul 
Susține că nu aude. 

Proba falsului Rinne negativ (Gradenigo, Ler- 
moyez, Hautant). Vibraţia puternică a unui diapazon aplicat pe 
mastoida unei urechi surde este percepută pe cale osoasă la urechea 
sănătoasă. Simulantul va declara că nu aude, crezind că se examinează ure- 
chea pe care a declarat-o surdă. Proba este sensibilizată prin obstruurea 
ritmică a conductului urechii sănătoase. Surdul real afirmà întăriri rit- 
mice ale auzului, simulantul menţine acelaşi răspuns negativ. 

Proba aoumotrioi roociprooce se bazează pe reflexul de 
asurzire interauriculară gi a traducerii în practică a acţiunii fenomenelor 
corticale de inhibiţie și excitație. La normal, două diapazoane de frec- 
vență egale, vibrind cu intensitate egală, sînt auzite amindouă, cînd sînt 
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* t t € i | j ia pazoanv 
plasate la XCooasI distal i de 1 ` ) ` ) l ] ) | din d é 


acesta nu mai este auzit, ice, pacientul fiind legat, 
ace ri întrebuințează două iată jel te e andè Ae niache 
la ochi. Se plasează diapazoan NS ga ada numai pe cel de partea urechii 
(15 em) ; surdul unilateral va afirma că auc 
sănătoase. A ad avili rechii presu- 
a Dacă se apropie diapazonul în contact cu pay orno aen aa dă 
se surde, surdul real declară că aude diapazonul ar spate da Ta 
puse surde, Aura, et înd simulantul declară că au 
sănătoasă la aceeaşi distanţă, pe cino 
istanţă mai mică. { slar încrnciaata 
3 zel T s cornetelor acustice sau a tuburiloi ins et s 

r Ra ; EAN bazează pe faptul că omul normal, 
sau a stetoscopului (Bourgerois). Se baz Ă ocea numai cu 
ăia i louă cornete acustice identice, percepe voces 
căruia i se pun € Și: 
` cel mai apropiat. ; aÀ ERE A 
ET S plasează NSAN 2 cornete acustice, cu A ee bu psi 
tate în spate, sau 2 tuburi de Su au cu ambou la un capăt ş 
la celălalt, sau un stetoscop auricular. 

Bi saminatorul, aşezat în spatele pacientului, în dreptul ca s 
ținute la egală distanţă, sau cu stetoscopul în fața gurii, D AA a priem i 
sau cifre, pe care pacientul trebuie să le repete. Apoi se apropie © CO n yi 
urechii pretinse surde ; surdul real aude cu urechea sănătoasă şi aia 
simulantul nu răspunde, crezînd că numai urechea surdă este interogată, 
chiar cînd i se vorbeşte tare. ; 

La stetoscop se întreabă cu ce ureche aude : surdul va răspunde că 
aude cu urechea sănătoasă ; la un moment dat examinatorul vorbeşte 
cu vocea şoptită, apoi pune o pensă pe tubul ce merge la urechea sănă- 
toasă și dacă examinatul continuă să răspundă, simularea, este clară. La 
cei care prin atenţie reuşesc să stabilească direcţia din care vine sunetul, 
se creşte intensitatea vocii, care să permită perceperea chiar cu urechea 
sănătoasă care e obstruată parţial. Simulantul, care nu-şi dă seama de 
ceea ce urmărim, continuă să afirme că nu aude. 

Proba diapazoanelor unisonante (E s cat). Se între- 
buințează diapazoane de acelaşi timbru şi aceeaşi tonalitate, dar de in- 
tensităţi diferite. Vibrînd bilateral va fi auzit numai cel mai intens, ca 
şi cum reflexul plecat de la urechea, puternic excitată inhibă urechea slab 
excitată. 

„Pacientului cu ochii legaţi i se prezintă la 2 cm de urechea „surdă? 
un diapazon mic, pus uşor în vibrație ca să nu fie auzit cu urechea sănă- 
toasă. Surdul real ca și simulantul răspund că nu aud. Acelaşi diapazon 
este prezentat Ja 2 cm de urechea sănătoasă Și individul răspunde că aude. 

În acest moment un diapazon mare, vibrînd la maximum este pre- 
zentat la 2 cm de urechea surdă Şi expertul întreabă : „de ce parte auzi g™. 
Adevăratul surd va răspunde că de partea sănătoasă, deoarece urechea 
cealaltă fiind surdă, excitație sa nu poate inhiba pe cea sănătoasă. care 
va continua să audă micul diapazon Şi chiar diapâzonul mare de partea 
A: Dacă pacientul răspunde că nu mai aude nimic e vorba de un simu- 
tancţionea noul de urecheu sănătoasă arată că urechea surdă 

roba Lombard: cînd se asurzeşte urechea 
sunet ce d taaa] n a sănătoasă cu un 
sunet ce depășete intensitatea vocii, adevăratul surd ridică vocea, Seen 
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a Aa e cu 
y auzi şi a-şi controla vocea, pe cind mamaa 
RIR dă idică vocea. x 
echea pretinsă surdă” nu ric ni UE 
a a dopului perforat — 7 U Mă aia linia cl 
urechea sănătoasă cu un dop de cauciuc sau de plută cu e 


a se pute: 


centrală. Cînd vorbim simulantul declară că nu aude, crezînd că urechea 


à ast atà. . a zi 
> E a T ucae-Dennert. O ureche normală astupată, aude 
sati 0 j optită la 20 cm, cînd se vorbeşte 

vocea de 0 caii la 50 em şi pe cea şop 
în spate acientului. Pe E 5 
e pie ela unilateral, avînd urechea sănătoasă astupată, nu > 
răspunde la examinarea urechii „Surde”, pe cînd surdul real răspunde, 
deoarece aude cu urechea sănătoasă astupată. : 

Proba excluderii disimulate a urechilor— Weill. 
Se face examenul otoscopic întîi la urechea pretinsă surdă, apoi la cea 
sănătoasă şi, în timp ce continuăm examinarea urechii sănătoase,o asur 
zim prin frecare cu degetul în conduct şi întrebăm : „vă face rău acest 
zgomot în ureche ?”. Dacă examinatul răspunde, înseamnă că aude bine 
cu urechea surdă, pentru că asurzirea a exclus urechea sănătoasă. 

Proba Dolger. Se măsoară distanţa la care examinatul răs- 
punde că aude cînd i se vorbeşte în direcţia urechii „surde”, cea sănă- 
toasă fiind asurzită. La aceeaşi distanţă examinatorul continuă să vor- 
bească cu aceeaşi intensitate, dar întorcînd capul micşorează la jumătate 
intensitatea vocii; surdul real nu va mai auzi; dacă examinatul repetă 
cuvintele la aceeaşi distanţă este simulant. 

Proba se bazează pe greutatea cu care simulantul apreciază inten- 
sitatea exactă a sunetelor percepute.) 


„Proba Thibaudet. Pacientul este aşezat cu spatele la exa- 
minator, care-i astupă cu degetul urechea sănătoasă, punînd cealaltă 
mima paravan înaintea tragusului urechii „bolnave“. Gura, examinatoru- 
lui aproape de urechea „bolnavă? spune o cifră, fără a emite sunet, aşa 
că examinatul să perceapă aerul cald produs de examinator. În acelaşi 
timp un ajutor, la o distanţă, oarecare, în spate, pronunţă cifra cu vocea 
șoptită. Dacă pacientul răspunde este simulant, căci a auzit cu urechea 
pretinsă surdă”. 


Surditatea, bilaterală complet simulatš 
de depistat. p ulată este în general m 


Probele reflexe —Reflewul cohleo 
xe. -palpebral (Sabrazè 
Te reflexul de clipire pe care-l produce un sunet brusc sau Fa pu 
pun ao a propiore pacientului. Are valoare relativă, căci lipseşte la 
i no i i ; 
SE ae a Şi de asemenea un simulant atent ŞI antrenat poate 
„= Reflenul cohleo-vu ilar (Suriehi 
vind fix înainte, un ajutor rod da * i RA 
Vega urmată A ni Ttor p uce sunetul brusc. La 
~ heflezul cohleo-vasoular 
Men). Examinatul este aşezat în stare de r 
IA idă energic mîna pe o pară de cauciuc 
o gată de pară cu benzi inextensibile 
mplet contracția miinii, T 
mîinji determină variații de 


ai uşor 


). Pacientul pri- 
normal se produce 


(Wierman-Helsmoortel Şi 
elaxare musculară şi pus să 
' (golina aerul din pară); mîna 
după care i se spune să r 
i e * * * el 
n aaen tel je oua circulatorii ale iei Ap 
volum ce acţionează asupra iq 
er S 
pra perei de cauciuc, 
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crie oscilațiile de 


care, fiind racordată cu un tambur Marey, acul va îns 
presiune, A i 
La normal, acul însoric oscilații regulaite il areia ti lata ih 
riale. La zgomot în apropierea urechii se constată brusc Aa 
oscilaţiilor urmată de scădere ce traduce contracția va e 
— Refloaul cohleo-fonator sau A Audi IC ue 
Pacientului pus să citească un text i se asurzesc miena mi 1 1 Aud 
ce depăşeşte intensitatea vocii cu care citeşte. Surdul real nu j 


Şi nu ridică vocea. Simulantul va ridica vocea pentru a putea auzi Și a-și 


controla emisiunea vocală sau dacă cunoaşte proba se va strădui să nu 


ridice vocea, va cobori sau va încetini ritmul vorbirii. 

Se va urmări să se câştige bunăvoința, încrederea examinatului, pe 
baza unor discuţii care să-i atragă atenţia, ca ulterior să-l surprindem cînd 
nu se controlează, prin ordine său sunete date brusc. Se pot sugera semne 
pe care nu trebuie să le aibă „dacă nu aude nici nu simte durerea” și dacă 
îl înțepăm nu va simți. 

Îi punem întrebări în scris, la un moment dat îi punem o întrebare 
şi cu vocea, care uneori îl surprinde. 

Sau, îl punem să citească şi în timpul lecturii îi cerem să treacă un 
rînd mai Jos sau mai sus. 

Sau, fiind într-o cameră cu mai multe uşi, îi spunem că poate pleca 
şi cînd se apropie de o uşă, îi spunem ,,nu pe acolo ci pe cealaltă”. 

Sau vorbim față de el cu o altă persoană despre o intervenţie gravă 
dureroasă pe care i-o vom face ca să-i redea auzul, la care simulantul pro- 
testează imediat. 

În timpul somnului, se va încerca să fie trezit cu un zgomot oarecare. 

— Proba periei Gowseef. Pe spatele examinatului se 
freacă cu dosul miîinii de sus în jos şi e întrebat; ce facem. Se repetă apoi 
această manevră în timp ce cu cealaltă mînă se perie propriul piept. Dacă 
răspunde că e periat, aude frecătura periei şi deci e simulant. 

— Proba percepției conducerii osoase. La dia- 
1 ego a 19 an e aaa CAE, bo Cate Moral şi eu 

, ara Ca nu percepe nimic, crezînd că a afir- 

ma greşește. 
aae Plis că pi Sa Tgtatorie ST 1 EI 20 ture în 10 se- 
senzații neplăcute și o pierdere a ae Rold] a DAA sau simulant 
sau imediat după, pacientul răs ntrolului. 1 acă în timpul probei 
, punde la întrebări puse cu intensitatea 


la care înainte refuza să răspundă, atunci i 
Aare ASA. À unci e simulant. t 
real prezintă hipo- sau inexcitabilitate REE EE Oe PUN Comnet 


SIMULAREA SURDITĂȚII PARȚIALE uni- sau bilater 
grea de depistat, deoarece trebuie să se pr 
auz a pacientului, 

Z ii OAIE, sia bele descrise se pot utiliza Și aici examenele vor fi făcute 
enție, se vor repeta de mai multe ori, căutînd a compara rezul- 
é 


tatele, care la surdul real vor fi 
vor fi găsite variații SER r ti totdeauna aceleași, pe când la simulanți 


ală, este cea mai 
coizeze capacitatea reală de 
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SIMULAREA SURDO-MUTITĂȚII, Antecedentele indică faptul că surdo- 
Daer g : ilărie : cea cistigată la virsta adultului este 
mutitatea s-a inatalat în copilărie; cea cistigată k sti 
simulare aau pitiatism. 3 e si eX fi 
locale care atentă existența acestei afecțiuni cunoscute de vecini, autori- 
Stila sau inatituțiile medicale 
ățile sau inatituţiile me d lön ; | fagi i. 
tai Surdo-mutul se arată binevoitor, citeşte pe buze şi răspunde dacă 
| 7 i 'ăspunde. 
cate educat, simulantul nu răspu E e, : 
Reflexele auditive sînt absente la surdo-muţi, simulantul le pre: 
zintă însă. Probele labirintice arată hipo- sau inexcitabilitate vestibulară 
Ja cel real, pe cînd la cel simulant dă reacții obișnuite. a, 
La surdo-mutul real există percepţia senzaţiei tactile a mișcării 
vibratorii a diapazoanelor grave, pe care simulantul nu le declară. 
Surdo-mutul nu e surprins de nici o probă de surpriză din cele amin- 
tite, dar care reușesc să surprindă simulanții. 


SIMULAREA ACUFENELOR, Acufenele fiind o senzaţie subiectivă este 
greu să fie corect diagnosticate, La cei cu tulburări auditive se poate admite 
existența lor. Surdul compară zgomotele cu ceva obișnuit (greer, sirenă), 
le localizează în cap, în ureche, le leagă de bătăile pulsului. Simulantul 
este vag în descrierea gi localizarea lor. 

Cu ajutorul audiometriei tonale și vocale depistarea simulanților 
şi disimulărilor surdităţii s-a ușurat mult. 


EXAMENUL AUDIOMETRIC ÎN DEPISTAREA SIMULĂRII SURDITĂȚII. 
Audiometria tonală. Unii pacienți simulanți sau care exage- 
rează sau disimulează surditatea, neobișnuiţi sau puțin obişnuiţi cu 
acest examen, dau cu rea voință răspunsuri extrem de variate în cursul 
aceluiași examen. Alţii mai antrenați dau în general o curbă aproape tot- 
deauna orizontală, la un nivel pe care și l-au fixat dinainte. Pentru a-i 
surprinde examinatorul va cerceta alternativ frecvențe joase şi înalte 
Schimbînd urechea și obţinînd în acest fel răspunsuri pentru aceeaşi frec- 
vență cu diferenţa de 10 — 15 db, ceea ce constituie semn sigur de si- 
mulare. 

Simulantul ori cît ar fi de antrenat sau chiar cu urechea muzicală 
bună, nu va reuși niciodată la examene repetate — la 2—3 zile interval — 
să dea aceleaşi răspunsuri (M. Portmann). 


Audiometria vocală. Simulantul dă răspunsuri mai bune 
decit ar lăsa să se prevadă audiograma tonală obținută în prealabil. Se 
admite un raport între deficitul obţinut prin audiometrie tonală si cel 
obținut prin andiometrie vocală, e 
` Un semn sigur de simulare este dispersarea pe graficul audiogramei 

ocale a rezultatelor diferite obținute la aceleaşi nivele de intensitate. 
a La diferențe mici de intensitate simulantul trece bruse de la 0% 
0% inteligibilitate, ceen ce e complet necorespunzător cu realitatea. 
n Simulantul sau cel care exagerează are o atitudine caracteristică 
dice examenului, deoarece dorind să ne convingă de Surditatea sa 
aj Sa e în răspunsuri, înlocuieşte cuvintele cu foneme asemănătoare. că 
utorul examinării alternative la intensități slabe și ridicate într-o ordi 
anumită notată pe grafio, se ajunge la un moment dat Cind la o pita pei 
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ispunsuri incompatibi- 
atrage atenția simulantului 
Dacă rezistă, e asurzit, 
a ce îl face să piardă nivelul 
obosit, simulantul cedează și dă rás- 
ele probe (M.Port- 


slabă, pe aceeaşi axă do intensitate se obțin două 1 
le — de la 0% şi 100% cuvinte înţelese. Se 

ni 1 -q Pi A 4 b A P 
că simularea e descoperită şi se continuă examenele 
citeva minute cu un zgomot de 80 db, cee 
i xi: Nemaiavi ‘eper 
intensității. Nemaiaviud un reper, 0! alan Ve 
punsuri exacte. Cu audiometrul se pot executa urmă toal 


ann) : ? : laterală, î í 
za E Testul Lombard. La cei cu surditate bilaterală, în timp 


ce pacientul citeşte un text cu voce tare i se asurzesc prenis u pma 
de zaomot a audiometrului. Dacă nivelul vocii pacientului, i), A gi 
volum metru, creşte, avem probe că pacientul aude, deoarece are rellexu 


cohleo-fonator. da 3 Tie 
— Testul Azzi. Se utilizează ca zgomot mascant propria 


voce a pacientului. Pacientul e pus să citească un text cu voce tare, vocea 
e ùmregeistrată la magnetofon și redată cu o fracțiune de secundă mai 
târziu. la o intensitate dorită în casca așezată pe urechile pacientului. 
Omul normal nu poate continua să citească în aceste condiții. Surdul 
îşi continuă lectura nestingherit, pînă cînd prin creșterea intensității 
sunetului, se ajunge la nivelul pierderii auditive, cînd și el începe să se 
bilbiie. 

Simulantul se va încurea repede la o intensitate mică. 

— Testul Doerfler-Stewart e bazat pe faptul că per- 
ceperea vocii umane nu e inhibată prin prezența unui zgomot artificial, 
deci dacă acesta îi este superior în intensitate cu cel puţin 10—15 db. 

Zgomotul ambiant produce pierderea nivelului surdității simu- 
late, simulantul declarînd că nu înțelege cuvintele în momentul în care 
zgomotul atinge un nivel mult mai scăzut, decît nivelul declarat la proba 
vocală simplă. 

__— Testul lateralizării transosoase. În surditatea 
unilaterală totală reală, „pacientul declară lateralizarea pe cale osoasă 
setari Si ae ae sănătoasă. Se ştie că pe cale osoasă e nevoie de 

Sb t pragurile celor două urechi și de 50—60 db pe cale 
FRAT peniru a avea, perceptia contralaterală. De exemplu un surd 

nga, normal la dreapta, trebuie totdeauna să declare că per- 


cepe dacă se emite de partea stîngă, un sunet d ca ; IR 
sau de 50—60 db. pe cale a S Oian pe oaerosoasa 


— Testul tenger audio A 4 
; metric y istar 3 
măsurarea cu exactitate a nivelului de surditate. pa O o mitaroa yi 


D 3 i 3 i Dah i E . 
: 'e la 0 uree cient: ` x 
de partea unde el este mai intens. 18 pacientul percepe sunetul 


La un surd res A 
d real, dacă se atinge de o parte o intensitaţe subiectivă 


4 e t e Lă 5 ? AQ S h 


Be emite î A Ea 

și în cealaltă iile ia Ra + Simulantului un sunet, intens 

pragul urechii r an [Ee ca intensitate — cu OO Ai 
hii respective, Surdul real va declara că aude de ERA al 


bune, pe cînd simulanțı lé 
z ıl nepereepine î 
declară că nu aude, Dinini RE anota] de partea simulată 


un moment dat cind diferenta di ri deh de partea surdă se ajunge la 
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Msitate subiectivă cu sunetul de 


ar 


e nem pere 


| 
} 
= 
i] 
$ 


ou b-—10 db., pacientul declarind apariția 
u că încetează să lateralizeze urechea 
wul real al urechii pretinse surde, 
| lizare și care e intensitatea 


oa normală e interioară 
artea sănătoasă, pentr 
X. Se obţine astfel pr: 
prin nivelul unde se face schimbarea, de AITA 
sunetului în urechea sănătoasă plus 5— 10 ap ; a 

Metode obiective. Audiometria prin T efle s p8 lata 
galvanic. Sînt unii simulanţi care trecînd de mai multe a pan A 
examinatorilor se obişnuiesc cu metodele întrebuințate și rezistă, ra 
indepistabili. 7 ; a 

în asemenea cazuri se poate întrebuința o metodă mai precisă, 
zisă obiectivă şi anume audiometria prin reflex psiho-galvanic. 

Metoda se bazează pe principiul că excitația sonoră produce prin 
intermediul sistemului simpatic o modificare a activităţii glandelor sudori- 

„ce poate fi evidenţiată prin variațiile de conductibilitate electrică 
a pielii cu ajutorul unui galvanometru. 

Reflexul producîndu-se la intensități sonore cu mult peste pragul 
de percepţie, metoda a fost sensibilizată printr-o condiționare prealabilă, 
cu o excitație faradică. Prin această condiționare se obţine reflexul, apoi 
pentru stimuli sonori de intensităţi apropiate de pragul minim de audiție 
al pacientului. 

Pregătirile pentru efectuarea examenului se fac cît mai ostentativ, 
cu minuțiozitaite, fără a da vreo explicaţie. Toate acestea; creează pacientu- 
ni ogane de neliniște, de derută, care-l determină să răspundă corect 
(M. Portmann). 


part 
sunetului de p 
declarată surd 


SIMULAREA VERTIJULUI. În cazurile în care se bănuiește o simulare 
nu trebuie acordată o mare importanţă tulburărilor spontane care pot 
fi ușor simulate, în afară de nistagmusul spontan care-şi păstrează valoa- 
rea (Aubry). 

i Trebuie executate probele labirintice ale căror răspunsuri tre- 
ne luate în considerare. Se iau în considerare cazurile în care se con- 
tată o regresiune a tulburărilor vestibulare, cazurile în care răspunsuril 
deficitare Sînt egale bilateral. : ? ? 

yetu se admite cînd se obține proba hiper- sau hipovalentă. 

; imica exagerată a unora, precum şi mersul oscilînd ici 
E TER À , cu un picior 
rai naintea celuilalt, cu micşorarea bazei de susținere, vor atrage 

Deosebit de important devine exam i 

a I enul de expertiză î i 

e sindrom post-comoțional comun tardiv, întîlnit la peste TORS 
merele cranieni, tradus prin tulburări labirintice şi e de Să pa 
n £ 3 i i ii i] i - N à z 
ibea Acea cazuri pacienții prezintă o serie de semne ca vertije 
gestive ale teei, i erde rai astenie, hiperemotivitate, buteuri con- 
est insomnie, tulburări de vedere ( AI i tar 
hior. datala iarna a muște sau ceață înaintea 
, , areo sint vagi, subiective şi greu controlabile. 


£ ? À 


intențională a miinilor, tulbura eotendinoaso, tremurătura 


instabilitatea termică ta irarea reflexului oculocardiac iza 
LU uburări circulator za > Midriază 
albă), alterări ale lichidului Ii isa inu ratinione, proba Muck (dunga 


. + i £ ili € e] Ti 7 ] é b 

Probele vestibulare sînt normale, rar hiper T NSR era 

a RAA WAG F) A, > a c 7e 
există acufene, auz normal sau mici tulburări în zona tire l 


i x : cur A Ra 
În cadrul expertizei medicale otologice, medicul expert mai are de 


deosebit cazuri de simulare tatal de Cale i pred ae 
sau isterice, Surditatea psihică este pur iuncţională ȘI 

diane leziuni anatomice a aparatului auditiv periferic ta Ce aa 
Sînt unii pacienți care declară că nu aud, deși toate probe à aui r 
demonstrează contrariul şi totuşi buna credință a acestor indivizi este 
sigură, nici un interes nu-i îndeamnă la aceasta. Surditatea apare ca 
manifestare isterică la bolnavii care au un teren nevropatic, cu emotivitate 
exagerată, cu dezechilibru vago-simpatic, cu dezvoltarea intelectuală 
inferioară. Se manifestă în urma unui şoc emoțional în viața obişnuită 
— familial, sentimental, de serviciu, — sau uneori din copilărie, sau în 
caz de război. 

Surditatea psihică pură este excepţională, adesea e vorba însă de 
exagerarea inconștientă a unui deficit printr-o tulburare organică reală ; 
mai ales traumatică,. 

Se vor întrebuința toate probele descrise. Sînt cazuri în care dia- 
enosticul între exagerarea psihogenică şi cea prin simulare e foarte grea. 
in aceste cazuri, în afară de interogatorii şi studiul actelor care ar arăta 

teresul unei simulări şi a comportamentului caracteristic simulantului, 
se recurge la examenul neurologic şi electroencefalogratie (M. Portmann). 


EXPERTIZA OTOLOGICĂ 


Pentru buna orientare profesională a bolnavilor cu 
lare, redăm după Auerbach acele afecțiuni auri 
ce se cer cunoscute de specialistul chemat ca 


afecțiuni auricu- 
culare care ridică probleme 
expert. 


OTITELE MEDII SUPURATE CRONICE. Dup 
formei clinice medicul va cerceta şi preciza : 
aii veraio a er aani frecvente ale procesului cronic su- 

i favorabile ă : ï, fri i 
bări bruște meteorologice ete. ; a că, saga d, ahim 
. _— posibilitatea, extinderii rocesului i i 
Pi sarit procesului supurat intracranian, cu com- 

— gradul tulburărilor f 
asupra îndeplinirii obligațiil 

, Ținînd seama de a 
condițiilor de muncă, înc 

Cind s 
tratament, 


Mulți din acesti i 
; acești bolnavi sînt s ii 
tiale otomastoidi MASI nt supuşi interventiilor ma; 
sului ciclu AS ve ni ro Stoperator se va tine eaaa Aina Sau par- 
de profesia pe care a aws ul urechii medii, de functia auzului Sea proce- 
v avut-o pentru a s Zulu şi labirintului, 


oate conti SA e preoiz ? 
p continua munca în condițiile WOAR OA bolnavul respectiv mai 


ă precizarea, diagnosticului 


uncţiei cohleo- 
or profesionale 


cest ` atini 
adrera te Lat 00 Să poate propune schimbarea 
urvin agravări, bol gradul al III-lea, de invaliditate. 

gri » bolnavul e scos temporar din muncă pentru 


vestibulare şi influența lor 


. 


a operaţie. Oei care rămîn 


anni 


| 
| 
| 


cu tulburări vestibulare vor fi scoşi din profesie, sau vor fi încadrați în 
grupa a I-a de invaliditate, în caz de tulburări accentuate. 


OTOSCLEROZA. Surditatea progresivă face comunicarea greoaie cu 
colectivitatea, impunînd schimbarea profesiei şi reeducairea, poli Va CE 
prin labiolectură sau protezarea lor. Se vor evita pentru acești bo la 
încadrarea în profesii care cer eforturi fizice, frig, temperatură ridicată, 
zgomot, trepidaţii. 


BOLILE URECHII INTERNE. Boli inflamatorii — labirintita. Se va 
căuta totdeauna gradul de compensare labirintică. În faza acută bolnavii 
sînt scoşi din muncă. După calmarea fenomenelor acute bolnavul e înca- 
drat în grupa a IT-a de invaliditate, cu reexaminări periodice. Dacă survine 
compensarea şi regresia fenomenelor, poate fi trecut în grupa a III-a cu 
contraindicaţii pentru munca la înălţime, în zgomot sau cu eforturi fizice 
mari. 
— Atrofia degenerativă cu leziuni definitive. Încadrarea se face în 
grupa a III-a, cu un profil de muncă evitînd eforturile fizice, zgomotul, 
frigul, înălțimile. 

Sindromul Menisre. Cazurile pronunțate se încadrează în gradul al 
II-lea de invaliditate. 

Cei ce se remit în urma tratamentului, au permisiunea de a lucra în 
profesiuni în care nu sînt expuși în caz de repetarea acceselor. 

Sînt contraindicate : munca la înălțime, în zgomot, supraîncălzire, 
mecanisme în mișcare, încordare mare, poziţii forțate ale capului. 


SURDO-MUTITATEA. Se cere aprecierea resturilor de auz, cît mai de 
vreme pentru a fi reeducaţi, pregătiţi profesional, pentru 'a fi utili socie- 


tății. 


LEZIUNI TRAUMATICE ALE URECHII (mecanice, lovituri şi contuzii, 
barotraumatisme, comoţie sau zeuduire, traumă psihică, traumă sonoră). 
A Leziunile traumatice mecanice şi cele prin comoţie în accidentări sau 
ìn război sînt asociate şi cu un şoc psihic. Evoluţia lor ulterioară, apreciată 
pe semne fizice şi funcţionale cohleo-vestibulare, poate duce la încadrarea 
lor în gradul al II-lea sau al III-lea, de invaliditate. 

i ca cazurile uşoare se contraindică profesiile amintite la urechea in- 
ernă. 

Traumatizaţii care au pierdut auzul, dar au o profesie care nu cere 
un auz deosebit, pot să-şi continue munca lor. Protesia o vor schimba numai 
cel care au nevoie în executarea ei de auz bun. 


. În barotraumatisme (aviatori, scafandri) sau traumă sonoră evidentă 
(în întreprinderile cu zgomot, cazangii etc.), bolnavii vor fi scoşi din pro- 
feșie și încadrați în munci fără zgomot, 

tiilor ia franma sonoră pe lîngă măsurile protilactice de ameliorare a 
/ e muncă, se iau măsuri cu caracter indivi tal 
toane), dividual (pur 

De la început la admiter nedi 

mina coi poste 40 aa “un ol earo a aa n medinl zgomotos se vor eli- 
f SAE E N a e aeS AU O Butditate de peroentio, un tr & 
tism cranian, otoseleroză, supuraţie auriculară. ` ptio, un trauma 


condi- 
tarea de anti- 
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. 1 a > ) a ` 
„S-a încercat să se generalizeze o serie de probe (E E pe PAA, 
Wilson etc.) cu scopul de a se depista susceptibi itatea in ă, 
pentru trauma sonoră, dar ele nu au intrat în piece d 
© Mijlocul cel mai sigur este supravegherea periodică : i put 
mai des, pe baza examenului audiometric a muncitorilor ce ca n 
zgomot "tăcut după o zi de repaus. Cei care arată, un deficit; persisten ; Şi cu 
evoluţie rapidă vor fi îndrumați spre profesii fără, zgomot, cu atît m uşor 
cu cît aceasta se face la începutul intrării în muncă, cînd muncitorul nu e 
încă calificat. 


EXPERTIZA OTOLOGICĂ ÎN SELECȚIONAREA PROFESIONALĂ făcută prin 
vizita medicală la angajare şi prin controale „periodice, are ca scop : 

— necesitatea unei bune selecționări a individului, pentru ca fiecare 
om al muncii să fie încadrat în profesia pentru care are aptitudini ; 

— necesitatea unei bune îngrijiri a sănătăţii ; a 

— necesitatea de a feri de riscuri şi accidente pe purtătorii de afec- 
ţiuni auriculare, incompatibile cu meseria lor ; j A 

— necesitatea, de a feri de riscuri şi accidente pe tovarăşii de muncă 
şi cetățenii din apropierea purtătorilor de afecţiuni auriculare ; 

'— necesitatea recalificării profesionale. ` 

O schemă demnă de reținut în ceea ce privește condiţiile de auz 
necesare animitor profesiuni este aceea a lui Trambiţki pe care o redăm : 

— Profesiuni în care auzul nu este necesar pentru îndeplinirea obli- 
gaţiilor profesionale : tipografie, croitorie, tehnică, dentară. 

— Profesiuni pentru care auzul e obligatoriu pentru o comunicare 
redusă cu ceilalţi, prin vorbirea, şoptită la o distanţă de 0,5 m : modelari, 
fierari, caleulatori, statisticieni, | 

.. — Profesiuni pentru care auzul e necesar pentru comunicare cu 

a Vii : mecanici (de macarale, de motoare, de presă), vizitii, sanitari, vin- 

vatman, e AT A ze e nevole de auz fin și aparat vestibular sănătos ` 
/ în et e (mişcare, tracţiune), aviatori ete. 


— Profesiuni ce cer auz fin : mecanici : i 
ani : acari, me ci 
telefoniști. , c de bord, muzicanți, 


PLANȘA I 


J — OLhematom (după V, Ricken); 2 — oLilă externă impeliginizată (după V. Ricken); 
d — Ímpetigo auricular (după A, Precechtel și colab); 4 erizipel auricular bulos 
(după A, Precechtel ŞI colab), 


PLANȘA a Il-a 


1 — Pericondrilă Supurală a urechii exlerne 
| acută (după A, Preceebtel) ; d — eczemă 


(după V., Ricken); 32 
4 — otită medie acută inelple 


a — cezemă auriculară 
auriculară cronică (după A. Precechtel); 
NIA dreaptă (după V, Eicken). 


PLANSA a I-a 


1 — Otită medie acı 
í "dle acută dreaptă (desci | ' 

Di. oLiLă z = Ri p iama vă) la 2 zile de la d al ; p SA 
aculă price PARA im panit dreaptă (după V EON a asta 
A. "stia, tumefierea şi bombare ae e ` 4 = Otită medie 
A e r E ] şi bombarea timpanulu E va die 

SL me e acută forma eplțimpanală (după V. ile i după V. Eicken); 4- 
ken); 6 — otită medie subacută pe cale de vindecare ON TASAN 
; pi „ Bicken). 


PLANSĂA a IV-a 


1 — Sechele ale unei otite me 
medii supurate (după Y, 
cken); 4 — perforatie ce 
unei supuraţii auricular 


dii supurate (după V, Eic 


ken); 2 — sechele ale unei otite 
Bicken); 3 — perfor 


aļie mezotimpanală uscată (după V, S 
ntrală cu depozite calcaroase (după V. Eicken); 5 — sechele ale 


e (după V, Eicken); 6 — otită medie gripală — buloasă, hemo- 
ragică (după V, licken), 


PLANŞA a V-a 


2 


1 — Otită medie gripală (după V, Eicken); 2 — cicatrizarea şi îngroşarea timpanului 

fără pertoraţie după supuraţia urechii medii (după V. Eicken); 3 — perforatie mezo- 

timpanală uscată (după V, Eicken); 4 — otilă medie cronică (după P, Raiser); 5 — 

otită medie cronică (după P. Kaiser); 6 — otită medie supurată cronică — perioraţie 
mezotimpanală (după V. Eicken). 


PLANSA a VI-a 


1 — Otită medie, supurată cronică — pertoraţie mezolimpanală (după V. Eicken); 
2 — granuluţii endotimpanice (după V. Ricken); 3 — polip auricular pediculat (după 
V. Eicken); 4 — granulații endotimpanice (după V, Ricken); 5 — polip auricular pedi- 


culat (după VY. Eicken); 6 — pertoraţie epilimpanală, colesteatom Şi granulații mici 
(după P, Kaiser). 


| PLANȘA a Vll-a 


1 — Pertoraţie epilimpanală cu colesteatom. În rest timpanul de aspect normal (după 

P, Kaiser); 2 — perforaţie epilimpanală și colesteatom (după V. Eicken); 3 — perto- 

rație epilimpanală și colestealom (după V, Ricken); 4 — perforație epilimpanală și 

colesteatom (după V, Eicken); 5 — colesteatom și formaţiuni polipoase (după V. Eicken) ; 

6 — abces subperiostal (după P. Kaiser): 1, fistulă a corticalei mastoidiene, 2. abces 
subperiostal, 3. Tocar supurativ mastoidian, 


PLANSA a VIII-a 


1 — Mastoidită Lip Bezold (după P, 
rativ endomastoidian ; 3 abces extradural (după P, Kaisen: 1. osteoliza tablei 
interne, 2, Brunulaţii de apărare ale Mmeningelui; 3 tromboza sinusului lateral (după 
P. Kaiser); 1, focar de osteoliză în mastoildă, 92. trombus infectat al sinusului; 4 — 
abcese encefalice (după P, Kaiser); 1, proces inflamator al mastoidei, 2. abces cerebral 
(al lobului temporal), 3, abces cerebelos; § — aspectul timpanului în otita medie supu- 
rată cronică de natură tuberculoasă (după G, Portmann); 6 — aspectul timpanului 
in perioada de debut a glomusului jugularei (după G, Portmann). 


Kaiser): 1, crodarea virtului, 2 proces supu- 


o Kinologie 


Prof. V. RACOVEAU, dr. R. ANGHELIDE, dr. M. LAZEANU, 
dr. M. MUNTENESCU, dr. H. NEUMAN, dr. V. STOICESCU 


Partea generală 
Îi E. gi a OT iei tu e e aaa 


ANATOMIA NASULUI ȘI SINUSURILOR 


EMBRIOLOGIA NASULUI ȘI SINUSURILOR 


EMBRIOGENIA NASULUI 


Formarea embrionară a piramidei şi a foselor nazale are o foarte 
strînsă legătură cu formarea aparatului digestiv la embrion. Aparatul 
digestiv al acestuia, la vîrsta de o lună, este reprezentat de un şanţ longitu- 
dinal, situat pe faţa sa ventrală, care progresiv se transformă, într-un canal 
închis la, cele două extremităţi. În tubul digestiv embrionar se disting trei 
porțiuni: un intestin superior cefalie — proenteron; un intestin mijlo- 
ciu abdominal, mezenteron ; un intestin inferior, caudal — infraenteron. Din 
intestinul superior derivă faringele şi esofagul. Ulterior, consecutiv for- 
mării unui sept, acesta va fi împărțit în două tuburi lipite : un tub ven- 
tral respirator sau laringo-traheal, din care prin înmugurire vor apărea 
doi diverțiculi care vor forma plămînii şi un tub dorsal digestiv sau 
esofagian. | 

Extremitatea cetalică a embrionului este o umilătură lipsită de orice 
orificiu, iar intestinul superior este un fund de sac care nu comunică cu 
exteriorul. Pe faţa ventrală a extremității cetalice apare o depresiune 
numită aditus anterior sau stomodeum care prin adincirea sa progresivă se 
va întîlni cu fundul de sac al intestinului cefalic. Această depresiune este 
cireumserisă apoi de 5 muguri, care prin dezvoltarea lor vor da naştere 
masivului facial: unul median și superior, mugurele frontal ; doi laterali 
mijlocii și simetrici — mugurii manilavi superiori ; doi laterali, interiori şi sime- 
trici — mugurii mawilari inferiori. Stomodeumul se dezvoltă între acesti 5 
muguri, Prin invaginarea sa pe de o parte şi prin dezvoltarea extremității 
superioare a intestinului cetalie pe de altă parte, aceste două formaţiuni 
se vor înțilni într-un punct (care corespunde viitorului văl al palatului) 
Ari A comunica încă între ele, rămînind despărțite doar de o membrană. 

r ? A m ah? a ca a ? 
4 e ea aingia, care se va resorbi şi astfel va apărea conductul nazo- 
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alic comunică cu exteriorul este 
de cei 5 muguri faciali. 
a sa laterală 
isiv spre exterior, precum 
fuziona, sudindu-se 
a mandibulei. Între cele două 
planuri constituite astfel, unul inferior, prin fuzionarea mugurilor maxi- 


Orificiul prin caro intestinul cefa „Col 
orificiul stomodeal sau gura primitivă mărginită E ra 
M ugurii maxilari superiori formează buza superioat ă în port 
şi osul maxilar superior începînd de la osul incisiv $ 
şi bolta palatină. Cei doi muguri mazilari inferiori vor 
pe linia mediană şi vor forma astfel poteoav 


lari inferiori şi altul superior format de mugurele front al pe se i era 
şi de cei doi muguri maxilari superiori laterali, apare o? if iciul ucal. i 7 - 
rele frontal, voluminos, coboară şi se insinuează intre cei doi ln darea ari 
superiori, delimitind lateral cavitățile orbitare. Apoi în rada e ron- 
tal se diferențiază două invaginații laterale, separate una de a E Jose 3 
tele olfactive, care comunică cu cavitatea bucală prin şanţur ile nazale sau 
olfactive. Din aceste şanţuri nazale, prin îngroșarea și înălțarea margini- 
lor lor iau naștere 4 muguri nazali, 2 interni şi 2 externi, care reprezintă 
începutul fosei nazale primitive. Prin împreunarea pe linia mediană a mugu- 
rilor nazali interni se vor forma : dosul şi virful nasului, porțiunea medi- 
ană a buzei superioare, osul incisiv şi dinţii incisivi mediani. Mugurii 
nazali externi vor forma pereţii laterali ai nasului şi regiunea etmoidală. 
Mai tîrziu șanțurile nazale se închid ventral şi formează astfel două cavități 
tubulare care sînt fosele nazale individualizate. Fiecare se deschide anterior 
prin cite un orificiu : narinele primitive, separate între ele de un perete me- 
dian, viitorul sept nazal. Acesta, se formează dintr-un al cincilea mugure 
frontal care coboară şi el dar pe un plan mai posterior. El se va imbriea 
între cele două prelungiri orizontale pornite fiecare din mugurele maxilar 
superior respectiv (procesele palatine) aşa încât aceste trei prelungiri — două 
orizontale și una verticală, se vor întâlni şi vor fuziona, împărțind gura pri- 
mitivă în trei subcavități : una mediană, unică şi inferioară, cavitatea bu- 
cală și alte două laterale simetrice şi superioare, fosele nazale. Embriopa- 
tiile care vor împiedica lipirea normală a porțiunii laterale a buzei superi- 
oare (care derivă din mugurii maxilari superiori) cu porțiunea mediană a 
buzei superioare (care derivă din mugurii nazali interni sudati pe linia 
mediană) vor produce maltormaţia, buza de iepure” a cărei despicare este tot- 
deauna, laterală. De asemenea şi diviziunea Palatină sau gura de lup congeni- 
ar TH ea da sa anterioară, situată tot lateral, la nivelul. spatiu- 
e incisivul median şi cel lateral, adică la nivelul suturii dintre 

osul maxilar superior şi osul incisiv. 
e a AP n etole, cavități tubulare, fiind deschise doar anterior, sìnt 
e | 1 de sac. Posterior acestea sînt separate de conductul 
pee de iulaa Pap diafragm subțire care se va resorbi, lăsînd totuşi 
DAE e tosele nazale şi cavitatea bucală. Acestea sînt coanele 

În jurul fo A 3 g P : ` 5 
sua cartllaginoasd a nasului am aa di Meenohimul înconjurător cap- 
netului inferior, Acest, ? ! 1ginos şi lama catilaginoasă a cor- 
i AR ; a rămine separat de peretele ex sulei 
cartilaginoase printr-un spațiu de clivaj oriz i l S OTAD Al polei 
antero-posterior și Vertical, lite zontal care se adinceşte în sens 
Celelalte cornete a ar 

porțiunea sa superioară, nan pria fisurare 
individualizate și rep 


inferior, 


sta de 9 PUEA a Piga al capsulei în 
x j corne a e si me t ] A t bi e 
r Ă şi meatele sînt bin 

ezentate, Important este meatul mijlociu, înfundi- 
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mai tirziu iau naştere sinusurile etmoidale on E ai 
Dintr-o regiune asemănătoare dar situată la nivelul mea 


bulul, din care 
lulele etmoidale posterioare și 


lare şi frontale. semănăto 

tului superior se vor dezvolta mai tirziu ce 
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sinusurile sfenoidale. 
Capsula cartilaginoas 


] cartilaginoasă, ale ăToi or 
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ă este delimitată superior de lama ciuruită 
ificii permit ieșirea din cavitatea cramana a 
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Fig. 3. — Coalescenţa mugu- 


Fig. 1. — Extremitatea Fig. 2. — Mugurii faci- i SS ce - 
cefalică a embrionului ali (schiță după L. Om- rilor dacia e (aaa eta É: 
(schiță după L. Ombré- brédanne). Porra 2 ; ; 

: > F — mugure frontal; — muguri 
cane). pis aore frontal t S: maxilari superiori; MI — muguri 


muguri maxilari superiori ; 
M.I. — muguri maxilari in- 
feriori ; S — Stomodoeum. 


I — intestin cefalic ; S — Sto- ia silâsi imteriori. 


modoeum. 


E 
4 
DA ° 
Fig. 4. — Emanaţiile mugurelui Fig. 5. — Prelungirile 'şi coa- Fig. 6. — Coalescența 
frontal (schiță. după L. Ombré- lescența în profunzime a mugu- septului cu oasele pala- 
danne). rilor faciali (schiță după L. tine (schiță după L. 
tenus frontal ; NE — muguri nazali Ombrédanne). Ombredanne). 

, — muguri nazali interni. F — mugure frontal; V — sept verti- F şi V — Septul nazal: 
cal; P — os palatin; G — are gin- P — oasele palatine: 
gival; L — viitoare căi lacrimale: 

MS — muguri masxilari superiori: 
MI — muguri maxilari inferiori. 
4 firișoarelor nervoase olfactive. Pereţii laterali ai capsulei cartilaginoase 


vør fi înlocuiţi în parte de lama papi imoi i şi or fi 
apăra papiracee a etmoidului si, în 
biți prin formarea, celulelor EER, n a DATUA, YOT D ce, 


MORFOGENEZA SINUSURILOR 


AUT r arh ein Mita A ALAMA UI LOR feței şi craniului constituie o 

| I u toate tratatele clasice. Oum este sgi ş 

| )0 incepi | ŞI normal, aces 

| Ard lar AA ERREA prin caroauirilo de embriogenie, pentru na 
A BO e nu există la embrion și nici la nastere 

nea, acest mecanism nu este explicat nici în studiile de ala Ade jolie 
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d uite. soare 


are mai tîrziu iau naştere sinusurile etmoidale anterioare, maxi- 
Dintr-o regiune asemănătoare dar situată la nivelul mea- 
elulele etmoidale posterioare și 


butul, din e 
laro şi frontale. somă 
tului superior se vor dezvoltă mai tirziu € 
sinusurile sfenoidale. i iti i 5 fede mu ay 

Capsula cartilaginoasă este delimitată superior de lama ciuruită, 
cartilaginoasă, ale cărei orificii permit ieșirea, din cavitatea craniana a 
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Li 
s 
Li 
Fig. 2. — Extremitatea Fig. 2. — Mugurii faci- Fig. 3. — COalevceu sa mugu- 
cefalică a embrionului ali (schiţă după L. Om- rilor faciali (schiță după L. 
(schiță după L. Ombré- brédanne). Ombrédanne). 
danne). F — mugure frontal; M.S. — F — mugure frontal; M — muguri 
maxilari superiori; MI -- muguri 


muguri maxilari superiori ; 
M.I. — muguri maxilari in- 
feriori ; S — Stomodoeum. 


I — intestin cefalic; S — Sto- 
modoeum. 


maxilari inferiori. 


Fig. 4. — Emanaţiile mugurelui Fig. 5. — Prelungirile !şi coa- Fig. 6. — Coalescența 
frontal (schiță. după L. Ombré- lescența în profunzime a mugu- septului cu oasele pala- 
danne). rilor faciali (schiță după L. tine (schiță după L. 
Te gasne frontal ; NE — muguri nazali Ombrédanne). Ombredanne). 
mi; NI — muguri nazali interni. F — mugure frontal; V — sept verti- F şi F — Septul nazal: 
cal; P — os palatin; G — arc gin- P — oasele palatine: 


gival; D — viitoare căi lacrimale: 
MS — muguri maxilari superiori: 
MI — muguri maxilari inferiori. 


firişoarelor nervoase olfactive Pereţii laterali ai | i ilaei 
190 ş ; ali ai capsulei cartilaginoase 
vør fi înlocuiți în parte de lama papi i i şi of 
Yda piracee a etmoidului şi, în parte, vor = 
biți prin formarea celulelor etmoidale. E EA 


j MORFOGENEZA SINUSURILOR 


Mecanismul morfogenezei sinusurilor fetei gi iului 
smul 7 ` foței şi craniului constitui 
ea ag pentru toate tratatele clasice. Oum este Şi normal, e dei 
Pie i en ip explicat prin carcotinije de embriogenie, pentru simplul 
V Cù ae gano nu există la embrion și nici la nastere. D ~ 
nea, acest mecanism nu este explicat nioi în studiile de anatomio. aan 
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n nelă ită. Ipoteza stomato- 

izi ia sinusurilor este de asemenea nelămurită și eman 

logi o A ea altare sinusului maxilar este în Pe, de ceny fel ace i 

ea ia: oare şi o consecinţă a acestei dezvoltări. Ace as i p i 

danturii Pror. rlalte sinusuri, care nu au nici un raport cu dan na 

S S ein Sipote sînt finaliste, cum sînt de exemplu ipoteza „Stìl- 

ade e Ean c anio-facial”, ipoteza „cavităților de rezo- 
pilor de susținere a mas Ta i 


i, // 


Fig. 7. — Stadiile de dezvoltare ale sinu- 
sului maxilar la diferite virste (după To- 
rrigiani şi Vendeg). 


GII. 


Fig. 8. — Stadiile de dezvoltare ale sinusului 
frontal la diferite virste (după Torrigiani şi 


Vendeg). 
1 — la nou-născut; 2 — la un an; 3 — la 4 aDi 7 la nou-născut; 2 — la un an: S$ — la 4 ani: 1-13 
4 —la 7 ani; 5 — la 12 ani; 6 — la adulţi; 7 — la 7 ani; 5 — la 12 ani: 6 — la adulţi. 
bătrîni. ; 


nanță”, ipoteza „rezervelor de aer” etc, şi care duc la concluzia eronată că 
dezvoltarea, sinusurilor ar fi în funcție de „ereditate” sau de „constituțio- 
nalitate”, Aceste ipoteze privesc apariția şi dezvoltarea cavităților aeriene 
perinazale ca un fenomen pasiv, subordonat pereților care mărginesc aceste 
cavități și condiționat; de hazardul eredității şi al fizionomiei individului: 
Nici una, din ele nu privește însă formarea, acestor cavităţi în ansamblu; 
în raport și în legătură cu dezvoltarea, şi cu functiunea respiratorie & 
căilor aeriene, Din această cauză, acestea nu sînt capabile să explice : variabi- 
litatea datei de apariție a acestor cavități, atât la acelaşi individ, cât şi la 
indivizi diferiți aa-Zii normali; variabilitatea de conformaţie şi de dimen- 
suni a acestor cavităţi aeriene anexe, atât la acelaşi individ, cît şi la mai 
mulţi indivizi, Aa-zişi normali ; absența unora din ele, monolaterală sau bila- 
terală cure poate fi observată atit la acelasi individ "cât i la indivizi diferiți 
așa-Zii normali, Aceste constatări sînt sufi i A AAA ini ee j la- 
bilitatea ipotezelor mai sus enumerate. n Donipna infirma n 
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Racoveanu este de părere că, pentru înţelegerea acestor fenomene, 
trebuie să privim dezvoltarea arborelui respirator iii dia cu aceea a 
cavităților aeriene anexe pe toată durata creşterii Și dezvoltării ir 
mului. Astfel vom constata următoarele : cavitățile aeriene anexe pou 5 
gi sistemul pneumatic mastoidian nu există la naştere ; acestea apar de -- 
la 14 ani şi ajung la o dezvoltare completă la vîrsta de 20 de ani; ele sint 
în directă şi permanentă legătură cu arborele respirator; în nici o altă 
parte a organismului care nu are legătură cu căile aeriene nu se găsesc 
asemenea cavităţi pneumatice (în diploia altor oase, de exemplu). Con- 
cluzia logică care derivă din aceste constatări este aceea că apariția şi 
dezvoltarea cavităţilor anexe ale arborelui respirator sint condiționate de 
funcțiunea respiratorie. Experimentarea clinică a verificat faptul că actul 
respirator exercită o presiune asupra pereților sinusurilor maxilare care a 
fost măsurată manometric. Credem că musculatura respiratorie poate fi ase- 
mănată cu o pompă care animează pistonul de presiune a aerului expirat 
asupra pereţilor căilor aeriene de circa 150 milioane de ori în timp de 20 de 
ani. Travaliul pistonului aerului expirator asupra pereţilor arborelui respi- 
rator însumează în acest timp îndelungat o forţă de presiune considerabilă. 
Această forță de presiune a pistonului aerian este capabilă să provoace lent 
şi progresiv protuzia, hernierea mucoasei respiratorii în punctele cele mai 
puțin rezistente ale pereţilor arborelui respirator sau acelea care sînt cele mai 
lipsite de elasticitate şi contractilitate, cum este țesutul mezenchimatos al 
diploei oaselor feţei și craniului, zonele dintre punctele de osificare ete. 
Aceasta. contribuie apoi la dezvoltarea progresivă a acestora, timp de 20 de 
ani după care creşterea lor încetează o dată cu terminarea, osificaţiei. Corola- 
rul acestei concluzii este faptul că dezvoltarea cavităților aeriene anexe 
nu mai trebuie considerată a fi un fenomen pasiv, subordonat dezvoltării 
masivului cranio-facial şi fizionomiei ci, din contra, un fenomen activ subor- 
donat funcţiei respiratorii. Din aceasta, se poate deduce că, cu cît funcţia 
respiratorie va, fi mai normală, mai amplă, cu atât presiunea pozitivă a aeru- 
lui respirator va fi mai mare asupra pereților căilor aeriene, avînd drept 
consecință o pneumatizare şi dezvoltare normală a cavităţilor perinazale 
ȘI toracelui. Și, de asemenea, invers, o respiraţie nazală insuficientă sau 
imposibilă în perioada de creştere va avea drept consecință o pneumatizare 
insuficientă a cavităţilor anexe, tradusă prin hipoplazia sinusurilor sau 
chiar aplazia unora, din ele, hipoplazii şi dismorfii toracice. Aceste supoziţii 
se pot verifica în clinică prin observaţiile făcute asupra copiilor adenoi- 
eu, a oo upee zorpizavorio nazală este insuficientă sau chiar supri- 

in perioada de creştere. La aceştia, cavitățile pneumatice anexe care 
apar după nagtere sînt hipoplazice sau chiar aplazice : sinusuri mici, inegal 
dezvoltate sau chiar absente, Aceşti copii mai prezintă şi alte maliar. 
mații cranio-faciale, precum gi dismorfii toracice care se încadrează î 
tabloul clinic al adenoidismului, za 

Sistemul pneumatice cranio-taci vin: canfarmatia ui a: a 
Sei tor salo, va condiționa în fala perie pie oaie 

jile ier faoial ai danial „asa AAMA A - 
ice alo individului Ama iaca. Mel aăpoate fizionomice caracter 
anexe vor avea drept e ip, pam ortogeneză ale cavităților aeriene 
rept consecință moditicarea formelor şi dimensiunilor 
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părților componente alo masivului © aED sc apere sil 
modificările caracterelor tizionomice, de exemplu si: 


Din studierea îndelungată şi repetată pe mii de cazuri a acestor 


ia că formarea și dez ea sinusurilor 
ini s-a ai a că formarea și dezvoltarea 

fapte clinice, s-a ajuns la concluzia că J WR taci i a ec pu 
RRA sânt consecinţa unei influențe de mediu : pı unea pu rii epia 
tor exercitată asupra perejilor foselor nazale printr-o bună i spiraj f | 3 
în perioada de oveştere și de dezvolatare a organismului şi că, ro gropi ; 
se susține că dezvoltarea cavităților aeriene anexe ar fi datorită „eredită- 
ţii, „constituţionalității” sau „terenului. 


ANATOMIA NASULUI 


Nasul constituie partea superioară a căilor respiratorii ŞI, prin această, 
situaţie, mucoasa nazală intră prima în contact cu modificările aerului din 
jur. Vom studia separat piramida nazală şi sinusurile paranazale. 


PIRAMIDA NAZALĂ 


Partea externă a nasului, cea care este cunoscută sub termenul obiş- 
nuit de „nas”, poartă denumirea anatomică de „piramidă nazală” din 
cauza aproximativei asemănări cu o piramidă. 

Feţele laterale ale piramidei nazale sînt despărțite de regiunile înve- 
cinate, începînd de sus în jos, prin șanțurile nazo-palpebrale care se conti- 
nuă cu cele nazo-geniene. Şanţurile nazo-labiale despart nasul de buza 
superioară. 


_ Marginea anterioară a piramidei nazale sau dosul nasului rezultă din 
unirea, celor două feţe laterale. 


Învelișul cutanat al piramidei prezintă un țesut celular lax, mai 
abundent în partea superioară, la acel nivel pielea fiind mobilizabilă pe 
planul profund. 'Tegumentele sînt aderente în dreptul aripilor 


nazale. 
SCHELETUL PIRAMIDEI NAZALE 
Scheletul piramidei nazale est ; dintr-o Dar soasă si 
re Are aa este format dintr-o parte osoasă şi © 


SCHELETUL a Is 
tală a maxilarului su i proprii nazale, apotiza fron- 
ale nasului, în a Na ȘI spina nazală a trontalului. Oasele proprii 
foarte rezistente, Artic pu Menu lama a plate, relativ subțiri, dar 

az reună, O Btiren, „0 ele pe linia mediană, acestea for- 
a op ein do A TEE SR Curbura în jos şi înapoi, privind spre tosele 
Oasele proprii fi aja {aia mediună intră în contact cu septul nazal. 
. ă păzi HU 4 GU spin = 3 E E tai 
ral, cu apotiza frontală a maxilarului. pina nazală a frontalului, iar late 


Pe scheletul fără, ărțti i pă : : ii 
participă la formama par) certi Marginea inferioară a oaselor proprii 


ului piriform. Examinate însă 
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| 


casual i ai 


: = pa ai nara alo onselor proprii intră în 
i cu părțile moi, marginile interioare ale oaselor prog 


A reun 7 Ș b A ci se „terale, 
UAD w marginile superioare nle cartilajeloi nazale laterale 


contact i 


n 
n 


- Am aartilaiele laterale 
SCHELETUL CARTILAGINOS oste format din cartilajele later 
` tilaiole aripilor nasului. Ry 
n enr tilajele Aripile x A E e x S - asezate 
5 Cartilujele laterale, triunghiulare, în numår de cona pari 
simetrie de fiecare parto a liniei mediane. Marginea medială a cartili 


~ 


AC: 


Fig. 9. — Scheletul osos şi cartilaginos al Fig. 10. — Unele aspecte structurale ale 


piramidei nazale (după v. Eicken). scheletului nazal (după Hollinshead). 
1 — osulfrontal; 2 — osulnazal; 3 — apofiza frontală 1 — osul nazal; 2 — apofiza nazală a osului fron- 
a osului maxilar; 4 — cartilagiul lateral; 5 — carti- tal; 3 — vomer; 4 — apofiza frontală a osului maxi- 
laziul septal; 6 — partea laterală a cartilagiului alar lar ; 5 — creasta formată de oasele nazale ; 6 — vomer : 
mare ; 7 — partea medială a cartilagiului alar mare; 7 — cartilagiul lateral; $ — cartilagiul septal ; 9 — par- 
5 — cartilagiu alar mic; 9 — orificiul supraorbitar ; tea laterală a cartilagiului alar; 10 — partea medială 
19 — orificiul etmoidal anterior; 71 — osul lacrimal; a cartilagiului alar mare. 


12 — orificiul infraorbitar. 


lui lateral vine în contact cu partea, superioară a cartilajului septal. Mar- 
ginea superioară este strîns unită cu marginea inferioară a osului propriu, 


iar marginea care priveşte lateral şi în jos este unită cu cartilajul alar 
printr-un țesut fibros în care pot fi uneori cuprinse cartilaje sesamoide. 
>~ Cartilajele aripilor nazale (cartilajele alare) sînt în număr de două, 
optice, Fiecare din ele are forma unui jgheab cu deschiderea posteri- 
oară, 

„Partea externă (lateral crus ) a cartilajului alar formează scheletul 
cartilaginos al părţii anterioare a, aripii nazale. Un ţesut fibros leagă mar- 
ginea posterioară a cartilajului de apotiza frontală a osului maxilar. În 
acest țesut fibros sînt de asemenea cuprinse cartilaje sesamoide. 

„_ Partea medială a cartilajului alar (medial crus) este recurbată înapoi 
ȘI piesele respective din dreapta şi Stînga se apropie între ele pe linia medi- 
ană, formînd subeloazonul septal (oolumela )., Acestea sînt unite între ele 
prin țesut fibros, Subeloazonul astfel format este, la rîndul său, legat de 
marginea inferioară a cartilajului septal prin țesut fibros, Legăturile fi- 
broase de la acest; nivel nu sînt însă prea strînse, astfel încit partea inferi 
oară a cartilajului septal poate fi mobilizată. ` Aa 

BITHA 4 a 3 3 a 
Ciţiva muşchi pieloși, de o parte şi de alta a nasului 


mișcările aripilor nazale, Aceştia sìnt inervaţi de nervul faci Ar asa 


cial. 
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FOSELE NAZALE 


VESTIBULUL NAZAL 


Vestibulul nazal corespunde spațiului din i dă aripi, ae: Este 
căptuşit cu piele care continuă tegumentul ex Alei z rai a Ei a 
nivel găsim firişoare de păr (vibrise) și glande Bebacee. i ere o inte a 
vestibulului, corespunzînd subeloazonului septal, se prelungeşte cu pere 
tele intern al fosei nazale tără nici 0 linie de demarcație. Pimpotriya, 
de-a lungul peretelui lateral al vestibulului există o ACU aie ctre Ves- 
tibul şi restul peretelui, determinată de marginea inferioară a cartilajului 
lateral, care provoacă un relief net vizibil (limen vestibuli). Această zonă, 
corespunde locului de trecere de la învelișul cutanat la cel Mucos. 

Extremitatea posterioară a vestibulului, rotunjită, corespunde 
pragului narinar. Partea anterioară, ventriculul nazal, este închisă în fund 
de sac şi nu se poate examina decit ridicînd în mod forțat în sus virful 
nasului. Întreg vestibulul nazal şi mai ales partea sa anterioară sînt 
adesea sediul toliculitelor. 


VASGULARIZAȚIE. Arterele care irigă piramida nazală, Şi vestibu- 
lul provin îndeosebi din artera facială (prin ramurile sale : artera dorsală 
a nasului, artera subeloazonului, artera, unghiulară) şi din artera ottal- 
mică (artera frontală internă, arterele etmoidale). 

Venele se varsă în vena facială şi în vena, unghiulară. O infecţie de 
la nivelul aripii laterale a nasului se poate propaga spre sinusul cavernos, 
urmînd calea venei unghiulare şi apoi a venei oftalmice. 

Limfaticele sînt îndeosebi tributare ganglionilor submaxilari. 


INERVAȚIE. Ramurile senzitive provin toate din nervul trigemen. 


FOSELE NAZALE PROPRIU-ZISE 


Există două fose nazale despărțite între ele prin septul nazal. Fie- 
Sare A n 1080 comunică anterior cu exteriorul prin vestibul, iar înapoi cu 
ee aringele prin orificiile coanale. Fosele nazale prezintă un plafon, un 
SREE R ial SĂ era ȘI oF perete intern (peretele septal), care este 
ose. Jiecare fosă nazală comunică cu si $ ANA- 
i 0 surile parana 

zale de aceeași parte. 1 sinusurile para 


, actorie. Limita între ele tre E iv în 

dreptul cornetului mijlociu, $ proce aprozimatăy, i 
Etajul mijlociu, corespunzîind me 
mare important, 


atului mijlociu, prezintă o foarte 
ficiilor de drenaj 


„acOâzece la nivelul respectiv se deschid majoritatea ori- 
ate Binusurilor paranazale. 


PERETELE SUPE 4 i 
e plat tipa 7 ERIR Al fosei nazalo sau plafonul este format în partea 
în partea mijlode x pr opui nazale și din spina nazală a osului frontal, 
iar partea posterioark ARN a ararlonpă a lamei ciuruite a etmoidului, 
O COTDUInI Pa pede ata din fafa anterioară şi cea interioară 
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PERETELE INFERIOR al fosei nazale sau planşeul consti ei SE Datele 
despărțitor între fosa nazală şi cavitatea, bucală. j pl este ein 
din apotiza palatină a osului maxilar superior şi din pipa CEZ zile 
osului palatin. Înapoi, partea osoasă a planşeului se con SE Ja a: E 
palatin. Anterior, planşeul fosei participă la delimitarea orificiului piri 


form împreună cu marginea inte- 
rioară a oaselor proprii şi cu cea 
medială a apotizei frontale a ma- 
xilarului superior. 2 


PERETELE EXTERN are o for- 
mă pătrată și este orientat sagi- 
tal. Pe acest perete sînt ataşate ARE 
cornetele nazale, în număr de trei 44 
(uneori există şi al patrulea cor- il 
net). Fiecare cornet (inferior, mij- y W 
lociu și superior) delimitează îm- 6 
preună cu peretele extern meatele 
nazale respective. 

Cornetele sînt lame osoase ea ; 
alungite antero-posterior și ataşate %17 e POED TTY 
prin marginea lor externă. Mar- 1 — lama ciuruită a etmoidului; 2 — sinus frontal; 
Stei Dera no TecutDoasi MN oE Aneen eur elie m AE BaS 
Jos și în afară, spre lumenul mea- superior ; 9 — cornetul superior; 10 — sinus sfenoidal: 
tal respectiv. Fiecare cornet pre- 11g, fosta Rosenmūler: 12 — orificiul tubar: 13 ~ baza 
zintă o extremitate anterioară 15 — meatul inferior. 
sau capul, o parte mijlocie sau 
corpul și extremitatea posterioară sau coada. Cornetele prezintă de ase- 
menea o față laterală concavă și o față medială sau septală care este 
convexă. Extremităţile anterioare ale cornetelor sînt aşezate, începînă 
de jos în sus, din ce în ce mai înapoi. Dimpotrivă, extremitățile 
posterioare ale cornetelor sînt aşezate toate trei aproximativ pe aceeaşi 

e verticală şi sînt situate la nivelul orificiului coanal. Din cauza 
acestei dispoziţii anatomice, la rinoscopia anterioară nu putem vedea 
decit, cornetele inferior și mijlociu. Cel superior poate fi văzut numai 
prin rinoscopia posterioară. 

Cornetul in ferior este un os independent, acoperit cu o 
mucoasă groasă, conținînd o rețea vasculară foarte dezvoltată, de tip 
Cavernos. 

Peretele lateral al meatului interior este format în treimea sa anteri- 
oară de către apotiza frontală a maxilarului superior, în treimea mijlocie 
prin peretele intern al sinusului maxilar, iar în treimea posterioară prin 
a lati. La nivelul meatului inferior, în treimea anterioară, se des- 

itatea inferioară a canalului lacrimo-nazal, 


Cornetul mi jlooiu aparţine etmoidului. Acesta este acoperit 
cu o mucoasă bogat vascularizată, posedind un sistem cavernos bine dez- 
voltat, Extremitatea posterioară a cornetului mijlociu ajunge în vecină- 
găurii sfeno-palatine, 
n mod obişnuit, în grosimea lamei OSOASe a corn i 
, etului nu se află 
spaţii aerate, Uneori pătrunde însă o celulă aberantă etmoidală, eare, 
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i CAZ atiul fosei nazale (concha 
îngroşind cornetul, deformează și îngustează spațiul fosei ( 
` orală, două >minenţe 080a8e — 
donna eatul mijlociu, prezintă, pe dei a tre deli rr unor 
a UL si Br rr topografic, deoarece la nivelul lor 
Ee pur (date NIUE so deschid sinusurile anterioare ale 
feței (sinusul frontal, sinusul maxi- 
lar și celulele etmoidale anterioare). 
Apofiza unciformă (processus unc- 
natus) este o lamelă 0s0asă subțire, 
cu o direcție oblică în jos și înapoi. 
Această formațiune aparține etmo- 
idului și este așezată în meatul mij- 
Jociu, imediat sub bula etmoidală. 
Bula etmoidală (bulla etmoidalis) este 
o proeminență osoasă, situată pe 
peretele lateral al meatului mijlociu, 
care-și datorează forma, faptului că, 
în interiorul ei, se află una sau mai 
Fig. 12. — Peretele extern al fosei nazale multe celule etmoidale mai dezvolta- 
F tea nt E Ure rezecâte te. Bula etmoidală poate fi conside- 
= zi motiune; te cereti ER 2 - sAgoată în: rată va O OP Da Ie *oentră SR 
Aapa destiderea aa L PEO T ETO ermite o orientare mai 
IE A e l aaa A S T 
a e a eMoidala gi inbertia Cornetului maj- 
11 = critici ale „opiuielor cimoldele posterierre; Jodin se află, șanțul retrobular sau su- 


mijlociu; 14 — orificiul accesor al sinusului ma- ( i î 
Xilar (orificiul Giraldes); 15 — foseta Rosenmüller ; Pp rabular în care se deschid citeva 


16 — orificiul tubar; 17 — vălul palatului. celule etmoidale anterioare. Între bula 
etmoidală deasupra şi apofiza unci- 

formă dedesubt este delimitat hiatusul semilunar (sau şanțul uncibular). 
În partea posterioară a hiatusului se deschide sinusul maxilar, în partea 
mijlocie, citeva celule etmoidale anterioare, iar în partea anterioară sau 
infundibulum (jgheabul care continuă hiatusul semilunar în sus şi îna- 
inte) se deschide canalul nazo-frontal. 
Mucoasa nazală de la nivelul meatului mijlociu este mai subțire, 


ta un țesut celular lax mai abundent şi deci poate fi mai uşor des- 


Cornetul superio i i iteli 
: r este cel mai scurt din toate. Epiteliul 
ae Ceai San acoperă conține celulele senzoriale ale nervului olfactiv. 
ana a Ae superior se deschid celulele etmoidale posterioare. Imediat 
ul peretelui anterior al sinussa otoan a. cornetului superior, la nive- 
: pir pt SE nusului sfenoidal se află o ‘esi în care se 
deschide orificiul de drenaj al acestui Sinus depresiune în qare 
Qornetul al : 


patrulea există uneori (în circa 60% din ca- 
zuri după Hollinshead) sub o formă EON AE oiga 604 Ta a 


PERETEL TE i 
AR Maa a INTERN al fosei nazale, sopiul nazal, este un perete osteo- 
partea sa apari azi A a celo două Ose nazale. Acesta este format în 
în partea inferioară ile ct, RA lama perpendiculară a etmoidului, 
cartilajul pătrat, in vomer, iar în partea anterioară din 
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Lama perpendiculară a etmoidului ocupă aproximativ 0 ree aa 
suprafața septului. Aceasta, este unită în sus cu lama ciuruită e E 
iului. Lama perpendiculară a etmoidului se articulează în Sus ȘI i 
oc ] frontal şi cu oasele proprii, î j creasta sfenoidului, postero 
cu osul frontal şi cu oasele proprii, înapoi cu St: a 
inferior cu osul vomer şi antero-inferior cu cartilajul pătrat, 

Vomerul completează sep- 
tul nazal în jos şi înapoi. Această 
lamă osoasă este cea mai rezis- 
tentă dintre cele trei elemente 
componente ale septului. Margi- 
nea inferioară a vomerului, în- 
oroşată, este fixată puternic în 
sutura intermaxilară. Marginea 
superioară este articulată, înce- 
pînd dinapoi-înainte cu corpul 
sfenoidului, cu lama perpendicu- 
lară a etmoidului şi apoi cu carti- 
lajul pătrat. La nivelul marginii 
sale superioare, vomerul prezintă 
un şanţîn care se fixează muchiile 
inferioare ale lamei perpendicu- 
lare și a cartilajului pătrat. 

În faţă, imediat înaintea 
vomerului, se află spina nazală. Fig. 13. — Peretele intern al fosei nazale (după 

Cartilajul pătrat formează V.. Eicken). 
partea anterioară a septului Şi 1 — osul nazal; 2 — cartilagiul pătrat septal; 3 — partea 

o DA q medială a cartilagiului alar mare; 4 — spina nazală anteri- 
este CUPIInNs înapoi IN unghiul oară; 5 — sinusul frontal; 6 — crista galli: 7 — lama 
format de lama perpendiculară a g m ostium sfenoidal. 10 — sinua afenoidal; 11 — vromer: 
etmoidului cu vomerul. La niye- 12 — osulpalatin; 13 — creasta nazală; 14 — canalul incisiv. 
lul marginii inferioare a cartila- 
jului pătrat se află zona de creștere a septului. Deschiderea posterioară 
a foselor nazale, orificiile coanale sînt delimitate în sus de osul sfenoid, 
înăuntru de vomer, în jos şi în afară de osul palatin. Deschiderea are 
forma unui canal strimtat în partea sa mijlocie. Prin rinoscopie poste- 
rioară pot fi văzute la acest nivel cozile cornetelor, îndeosebi ale celui 
mijlociu și inferior. 


MUCOASA NAZALĂ. Fosele nazale sînt căptuşite în întregime cu 
mucoasa nazală sau pituitară. Grosimea mucoasei este variabilă, mai 
groasă la nivelul cornetelor interior și mijlociu, mai subţire în interiorul 
sinusurilor feţei, | 

Învelișul foselor nazale cuprinde 3 porţiuni distincte : partea vesti- 
bulară, porţiunea mucoasă de tip respirator, mucoasa olfactivă. 

Porțiunea vestibhulară. În partea interioară, o zonă lată de 5 — 6 mm 
are caracterele histologice ale pielii. Urmează o zonă de tranziţie spre 
caracterul de mucoasă, 

Mucoasa de tip respirator acoperă cea mai mare parte a foselor nazale 
continuindu-se cu mucoasa sinusurilor feței, iar înapoi cu mucoasa farin- 
Biamă, Hpiteliul este cilindric, stratificat şi ciliat.  Corionul cuprins într 
periost și membrana bazală, este format dintr-un strat de ţesut domina 
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aie cu numeroase fibre elastice. În ochiu- 
tive se află numeroase elemente glandulare şi vasculare. 
vă o abundență a fibrelor elas- 
ontribuie, împreună cu celu- 
lele mucoase calicitorme, la formarea stratului de mucus de la suprafața 


tiv lax, ale cărui fibre se întret 
rile rețelei conjune 
La nivelul țesutului erectil din corion se obser 
tice. Glandele seroase şi mucoase din corion e 


epiteliului şi, în genere, la producerea cantităţii mari de lichid necesar satu- 
rării celor circa 15 000 litri de aer inspirat în 24 de ore (Proetz). Vasele sînt 
dezvoltate şi prezintă aspecte particulare. Sistemul venos este mult mai 
dezvoltat decât cel arterial, îndeosebi în anumite zone : cornetul inferior 
şi în mai mică măsură cornetul mijlociu. La nivelul zonelor amintite, vene- 
le prezintă un aspect lacunar pseudocavernos. Pereţii acestor lacune cu- 
prind numeroase fibre musculare netede şi fibre elastice, care explică 
ìmportantele modificări de volum ale acestor pereți. 

Limiaticele sînt dezvoltate mai mult la nivelul cozii cornetului 
inferior. 

Mucoasa olfactivă este situată în partea superioară a fosei nazale, pe 
o întindere de circa 250 mm? şi ocupă partea mijlocie a peretelui superior, 
cornetul superior şi porțiunea corespunzătoare a septului. Are o culoare 
galbenă. Epiteliul mucoasei olfactive prezintă 3 feluri de celule : bazale, 
de susținere şi senzoriale. În celulele de susținere se găseşte pigmentul 
galben care dă coloraţia caracteristică. Celulele senzoriale au aspectul de 
celule nervoase bipolare cu două prelungiri : periferică (dendritică), care se 
termină la suprafața mucoasei prin unul sau mai mulţi cili imobili, şi 
centrală (cilindraxul), care unite în mănunchi — străbat lama ciuruită for- 
mind fibrele nervului olfactiv. Acestea fac sinapsă cu celulele mitrale din 
bulbul olfactiv. 


VASGULARIZAȚIA FOSELOR NAZALE. Mucoasa foselor nazale cuprinde 
o rețea vasculară foarte bogată. 


Arterele sînt reprezentate prin ramuri care provin atit din artera 
carotidă externă, cât şi din artera carotidă internă. Artera carotidă externă 
parcipi la vascularizația foselor nazale prin două ramuri : artera maxi- 
peri teen Şi artera, maxilară externă (facială). Artera mazilară internă 

igu ; PA RA ea man porţiuni din fosa nazală prin ramura sa ter- 
Fra > a Š EDO DA a aa care, după ce străbate gaura steno-palatină, 
DE ta T ai pen ru peretele lateral şi pentru sept (artera nazo- 
ANTA E E dea aa an EG ooi ara î Septului, artera nazo-palatină se 
„ocean loa îi 9 DazO nului, Artera maxilară externă (facială) 
ptr A PIR _unghiu ară şi artera subeloazonului. Aceasta din 

pp PE cu ramuri ale arterei palatine anterioare, 

carotidă internă prin arterele etmoidale anterioare Şi pos- 


terioare, ramuri ale arterei i 
s erei oftalmice — iri vaz : à 
a pereților foselor nazale. 9 — irigă partea anterioară şi superioară 


Prin anastomoz i 
ele care există între RILA a ` 
cu cele ale ramurilor arterei sfeno-palati “a ahile arterei oftalmice 


a Ai À ine se realizea z 
oN EP a două sisteme carotidiene. Se realizează, de fapt, o legă 
A ap ui vasculară Kisselbanh, situată la nivel 
PRENS ER cartilaginos, la circa 1 6 
ramificații de arteriole, La, formarea acestei r 
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sia ul porțiunii antero-interioa- 

fi aapea Spinei nazale, este o reţea 
ețele anastomotice participă 

alor i 

elor nazo-palatine, etmoidale anterioare, 


| 


Statie Dea e 


ale palatinei anterioare şi alo arterei subeloazonului. Această zonă dă 
lară este, după cum se ştie, sodiul marii majorități a sîngerărilor nazale, 
Venele. În legătură cu circulaţia venoasă œ foselor nazale trebuie 
subliniată bogăţia mure a reţelei venoase, caracterul de ţesut cavernos 
pe care-l capătă venele în anumite 
gone, precum şi legăturile strînse cu 
circulația venoasă endocraniană. La 
nivelul cornetului inferior şi în mai 
mică măsură pe pereţii cornetului 
mijlociu, reţeaua venoasă capătă un 
aspect cavernos. Ramurile venoase 
mai importante, paralele cu cele 
arteriale, urmează trei direcţii dife- 
rite. Venele anterioare ajung la vena 
facială în vecinătatea narinelor. Por- 
ţiunea terminală a venei faciale, 
cunoscută sub denumirea de venă un- 
shiulară, prezintă legături importante 
cu vena oitalmică care drenează di- Fig. 14. — Sistemul arterial al septului na- 
rect în sinusul cavernos. Infecţii por- zal (după 'Terracol). 
nite de la nivelul nasului, al buzei SU- 1 — artere etmoidale; 2 — artera sfenopalatină (ra- 
perioare etc. urmînd calea venei un- eee: cei e zonulu (ara A A OOF Taala]. 
ghiulare şi oftalmice, pot provoca 5 — artera palatină. 
tromboilebite ale sinusului cavernos. 
Comunicarea între vena unghiulară şi cea oftalmică este ușurată de faptul că 
venele capului și feţei nu posedă valvule (Hollinshead). Venele posteri- 
oare urmează calea venei sfeno-palatine. Venele superioare, venele etmo- 


Fig. 15. — Sistemul venos”profund al 
capului (după 'Terracol). 


1-— vena oftalmică superioară ; 
l ; 2 — vona un- 
pnas ; 3 — vena oftalmică inforioară ; 4 — vena 


5 ~ vena alveolară; |6 — vona facială; 
„e rima, comunicantă intraparotidiană : 8— vonn 
fra SE PUDETI parh ;9 — vona jugulară internă; 
tristă n ară externă ; 11 — vena temporală 
Mac iasi 2 — vena maxilară internă 319 — sis 
pase rau lee nos cu artera carotidă internă ; 14— plo» 
rio w ; 16 — curentul venos nl oornotu» 
or 6 — baza craniului; 17 — vonolo 

găurii mari rotunde şi ale găurii ovale, 


idale anterioare și poster i 

stabilindn. posterioare sînt tributare directe ale venei > 

aanainan se deci pi la acest nivel o legătură între fisa ea oftalmice, 
nazale și cea endocraniană, ulația venoasă a 
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Fig. 16. — Aria olfactivă (după J. Lemoyne). 


Z — aria olfactivă (porțiunea septală) ; 2 — aria olfactivă 
(porțiunea de pe peretele extern). Pentru a se arăta aria 
ctsetiră în toată întinderea, mucoasa de pe peretele 
zial a fost păstrată şi ridicată în sus. Zonele olfactive 
de pe peretele extern al fosei nazale şi de pe peretele 
septal at daci, în mod normal, aşezate față în față. aşa 
cam se poate vedea pe secțiunea din figura următoare. 
făcută după linia a-—b. 


{f 2 3 


a 6939-1003 98 


4... 5 6 
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Fig. 18. — Calea olfactivă (după J. Lem 


1 — bulbul olfactiv: 2 
olfactiv; 5 — celulă bipolară Schul 


l tae: 6 — muc 
dunculul olfactiv; 8 — bandeletele olfactive i 
> 10 ~ olreumvol 


cumvoluţia hipocampului 


Limiaticele Vasele li i 
zu , imfatice 
put inapoi spre rino-faringe, for 


TERREA, onah, AAA Mind un boga 
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emitatea posteri 


2 — lobul frontal; 3 — celul 


ale foselor nazale se îndr 


plex limfatic 
oară a cornetelor, Majori- 


DD 


FED je. 7 
ti ÎN 2 
4 

5 

6 
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Fig. 17. — Secţiune după linia 
a — b din figura precedentă 
(după J. Lemoyne). 

1 — bulbul olfactiv; 2 — lama ciu- 
ruită ; 3 — aria olfactivă: 4 — şan- 
tul olfactiv; 5 — cornetul mijlociu : 
6 — fanta olfactivă:; 7 — tuberculul 
septal. 


9 


oyne), 


ă mitral; 4 — glomerul 
oasa olthotivă: ? — pe- 
ternă şi externă : 9 — cir 
utia corpului calos, 


eaptă la înce- 
între oriticiul 


: 2 
i 3 
Ayy 6 
7 
si Ai S i = i după linia 
Fig. 16. — Aria olfactivă (după J. Lemoyne). Fig. Aida S ti une apana j 
1 — aria olfactivă (porţiunea, septală) ; 2 — aria olfactivă a m En P ) 
(porţiunea de pe peretele extern). Pentru a se arăta aria (după J. Lemoyne). 
olfactivă în toată întinderea, mucoasa de pe peretele za m olfacti o. 2 ara ala. 
septal a fost păstrată și ridicată în sus. Zonele olfactive xuită i 9 — aria olfaotivă: 4 — san. 
de pe peretele extern al fosei nazale și de pe peretele Wiaan h done NAS 
septal sînt deci, în mod normal, agezate față în față, aşa oerna acti oa a taberen] 
cum se poate vedea pe secțiunea din figura următoare, AATA 
făcută după linia a— b. 
$ 2 3 10 
W: 
S SZZ 
C. 09206003. 02 
Su 18. — Calea olfactivă (după J, Lemoyne), 
= bulbul olfactiv; 2 — ALI x 
olfactiv s A Y pinala ul (TAN tal a celulă mitrală : 4 — glomerul 
duneulul olfactiv; 8 — bandeloțele olfnotive. Inia ERR AAE 
p f i exte 19 — Pe 
cumvoluţia hipocampului ; 10 — olroumvoluția lic cir i 


Limfaticele Vasele limfatice ale f 
Limi , oselor nazale se îndreaptă la înce- 
put înapoi spre a ataringo, formînd un bogat plex wae a 
pei ĝi extremitatea posterioară a cornetelor. Majori- 


faringian al trom 
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Fig. 19. — Nervul trigemen şi ramurile sale nazale (după 
'Terracol). 


1 — ventriculul al IV-lea; 2 — nucleul senzitiv al trigemenului ; '3 — gangli- 

onul Gasser; 4 — nervul oftalmic; 5 — nervul supraorbitar (ramură [a nervu- 

lui precedent) ; 6 — nervul maxilar superior; 7 — nervul suborbitar (ramură 

a nervului precedent); 8 — ganglionul sfenopalatin:; 9 — nervul vidian ; 

10 — nervul palatin anterior ; 11 — nervul maxilar inferior; 12 — nervullin- 
gual; 13 — nervul dentar inferior; 14 — nervul mentonier. 


Fig. 20, — Inervaţia seplului nazal şi locurile de intiltrație 
pentru anestezie (după Denecke), 
1 — nervul etmoidal anterior; 2 — nervii olfactivi: 3 — nervul nazopalatin 


tatea limfaticelor nazale 

; 8e îndr 
eni Superiori, iar o par 
subliniază că limfaticele 


captă spre ganglionii jug idi 
| SD ugulo-carotidi- 
te spro ganglionii retrofaringieni laterali. Se 
nu Ajung la ganglionii din zona palpabilă a 
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9 grupe gunglionare 
` va 4 A tan ` alte ] a 2 gr up gang 
regiunii cervicale, decit după co trec prin 


i ilo-furingi: ci în regiuni inabor- 
situate peritubar sau în spuțiul maxilo-faringian, de ci 2 E oari 
dabile pentru examen, O parte din imfatice, situati în partei salii deal 
| a foselor nazale, ajunge la gang 
submaxilari. 


INERVAȚIA FOSELOR NAZALE, Îner- 
vatia senzorială. Calea olfactivă pre- 
zintă trei neuroni: un neuron peri- 
feric, situat la nivelul teritoriului ol- 
factiv al mucoasei nazale (celula Schul- 
tze), un neuron central, situat la nivelul 
bulbului olfactiv (celula mitrală) şi 
un neuron cortical, situat la nivelul 
centrilor olfactivi corticali (circumvo- 
luţia hipocampului şi partea anteri- 
oară a circumvoluţiei corpului calos). 
Prin elementele pe care le conține, 
zona olfactivă a pituitarei constituie 
de fapt un ganglion nervos periferic, 
asemănător ganglionilor spinali sau 
Fig. 21. — Locul de infiltraţii a ner- ganglionilor periferici l nervilor 

vului maxilar superior (după Denecke). cranieni (de exemplu, ganglionul 
Gasser). 

Inervaţia senzilivă şi vegetativă. Mucoasa nazală conţine 
o bogată rețea senzitivă, constituită din ramificații ale nervului 
trigemen. Există de asemenea o inervaţie bogată simpatică şi pa- 
rasimpatică. Acestea din urmă nu formează însă rețele proprii, ci 
urmează calea ramiticaţiilor arteriale şi "a; celei trigeminale. 

Fibrele senzitive provin din două ramuri trigeminale : nervul 
oftalmic şi nervul maxilar superior, Nervuliteimoiădal anterior (prove- 
nind din ramura oftalmică “a „trigemenului) a prin cele două 
ramuri ale sale partea anteno-superioară a peretelui septul şi a celui 
lateral al fosei nazale. Nervul sfeno-pătbalin,, ramură a nervului maxilar 
Superior, inervează cea mai mare parte a fosei nazule prin ramura 
ŝa nazo-palatină (pentru sept) şi prin nervii nazali superiori (pentru 
peretele extern). 

Gamglionul stenopalatin, situat în partea Superioară a fosei pteri- 
gomaxilare, este strîns unit de nervul maxilar Superior, Ramurile sale 
aferente sint nervul vidian și cîteva fibre din Daul mariar st- 
perior, Ganglionul sfeno-palatin nu aro fibr 


prer e efarente proprii. Fibrele 
ganglionare împrumută în continuare calea ramiticaţiilor nervului 
sfenopalaţin, 


Fibrele parasimpatioo urmează oalon ner 


vului vidian. 
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Fibrele simpatice provenind din plexul pericarotidian împrumută fie 
calea nervului vidian, fie pe aceea a ramifie sțiilor vasc 'ulare (fibre simpa- 


tice perivasculare), 
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Fig. 22. — Schema rețelei nervoase vegetative a regiunilor profunde ale 
capului (după Terracol). 


Ramificațiile nervoase strînse alături de cele vasculare traversează 
orificiul sfeno-palaitin, constituind la acest nivel un adevărat hil al fosei 
nazale. 


ANATOMIA SINUSURILOR PARANAZALE 


SINUSUL MAXILAR 


Sinusul maxilar (antrul Highmore) este un spaţiu aerat, situat în 
grosimea maxilarului superior. Este cel mai mare dintre sinusurile feţei. 

Sinusul maxilar este comparat cu o piramidă a cărei bază o constituie 
peretele intersinuzo-nazal, iar virful este îndreptat lateral spre apotiza 
zigomatică a maxilarului, Peretele anterior esto de grosime variabilă şi 
corespunde peretelui anterior al maxilarului. Fosa canină, situată la nivelul 
acestui perete, constituie un reper, indicînd nivelul la care se poate pă- 
trunde în sinus, peretele respectiv fiind în genere destul de subţire. 
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Planşeul sinusului 
La adult, planşeul sinuz 
ceea ce obligă pe chirurg că la cre 


* 
— 
sefa anno 5 
Å ` ` 


Fig. 23. — Sinusul maxilar şi prelungirile 
sale (după G. Portmann). 


1 — recesus palatin: 2 — recesus orbito-etmo- 
idal; 3 — recesus malar; 4 — sinusul maxilar ; 
5 — recesus alveolar. 


este formati din apotiza alveolară a maxilarului. 
al este situat sub nivelul plangeului fosei nazale, 
area căii de drenaj prin deschiderea mea- 


tului inferior să rezece peretele in- 
tersinuzo-nazal cel puțin pînă la ni- 
velul plangeului fosei nazale. 

Peretele superior al sinusului 
(planşeul orbitei) este un perete sub- 
tire, uneori dehiscent, în grosimea 
căruia se. află nervul şi vasele sub- 
orbitare, care apar sub tegument 
imediat sub orbită, după ce traver- 
sează gaura suborbitară. 

Peretele medial al sinusului 
maxilar este mai gros în partea infe- 
vioară şi mai subţire în sus, spre in- 
serţia cornetului inferior, precum Și 
spre partea mijlocie a peretelui, date 
de care ţinem seamă la tehnica pun- 
cţiei sinuzale. 

Orificiul de drenaj al sinusului 
maxilar (ostiul maxilar) se află situat 
în partea superioară a aceluiaşi pere- 


te. Este deci o aşezare care nu favorizează un drenaj în bune condiţii al 


cavităţii. 


Y) (A) 


ISS 
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Fig. 24. — Raporturile dinților cu plan- 
şeul sinusului maxilar (după G, Port- 
mann), 


J ~ orbita; 2, 3 — m. pterigoidian extern: 
f adi pri maxilar; 5 — primul molar mare ri 
4 gioh ocular; 7 — orbicularul pleoapelor; 

~ ostiul sinusului maxilar: 9 — m. marele 
zigomaţic ; 10 — m. ridicàtor al buzei superioas 
re; 11 ~ fundul de sao lablogingival superior, 


mod normal însă, activitatea ciliară supleează această de- 


Q 
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OLA 


Fig, 25, — Rapoartele sinusului maxilar cu 
otmoidul posterior (după A. Moulonguet). 


saoto frontală prin oraniu trecina înaintea os- 

Moga ii sinusului maxilar. La acest nivel lama pna- 

Dirăooe osto verticală continutul în sus directia 
poretelui intorsinuso-naszal, 


ficiență anatomică, Ostiul maxilar 
hiatusului semilunar din meatul m 
drenaj accesorii ale sinusului, 


' 80 deschide în partea posterioară a 
ijlociu, Se întilnese adesea şi orificii de 
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arin 


ei CAR E EPA CAND ra eat ti a 


între peretele orbitar al sinusului maxilar și cel medial se interpune 
o suprafată triunghiulară de foarte mare importanță chirurgicală, deoa- 


rece aceasta corespunde peretelui inferior al masei late 


(etmoidul posterior), Viriul triunghiului 
este situat anterior, în dreptul ostiumu- 
lui maxilar. Triunghiul se lărgeşte pe 
măsură ce se îndreaptă înapoi. Această 
lărgire devine posibilă din cauza direc- 
tiei pe care 0 are peretele medial al 
orbitei, care se îndreaptă treptat dina- 
inte-înapoi şi dinăuntru-înafară. 
Dimensiunile medii ale sinusului 
maxilar sînt : înălţimea circa 3,5 cm, lă- 
țimea circa 2,5 cm, lungimea (direcţia an- 
teroposterioară) circa 3,2 cm. Mărimea 
sinusurilor este însă diferită de la individ 
la individ. Cele două sinusuri prezintă în 
genere dimensiuni asemănătoare. Uneori 
există însă diferenţe importante, iar rare- 
ori un sinus poate să fie complet absent. 
Al doilea premolar şi primul molar 
superior prezintă raporturi constante 
cu planşeul sinuzal. Cînd sinusul este de 
dimensiuni mai mari, poate creşte şi nu- 


rale a etmoidului 
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Fig. 26. — Raporturile sinusului ma- 
xilar cu etmoidul posterior (după 
A. Moulonguet). 


Secțiunea frontală prin craniu trecind fna- 
poia ostiumului. La acest nivel lama papi- 
racee devine oblică în jos şi în afară rezul- 
tînd o suprafață plană între fața inferointernā 
a etmoidului posterior şi zona superointernă 
a sinusului maxilar. Este calea de acces trans- 


mărul dinților care intră în contact cu 
planşeul sinusului maxilar. 

Sinusul maxilar poate prezenta compartimentări variate. 

Inervația provine din nervul dentar postero-superior (ramură a ner- 


vului maxilar superior). Vasele sanguine provin din arterele şi venele den- 
tare postero-superioare şi din cele sfeno-palatine. 


maxilară a etmoidului posterior. 


SINUSUL FRONTAL 


Sinusurile frontale, în număr 
de două, sînt cavităţi situate în gro- 
simea osului frontal, Forma şi mă- 
rimea acestor sinusuri prezintă vari- 
aţii individuale foarte mari. Există, 
de asemenea, deosebiri importante 
de dezvoltare între cele donă sinusuri. 

Sinusurile frontale sînt despăr- 
tite între ele printr-un sept osos sub- 
tiro, Fiecare din sinusuri poate fila 
rindul lui compartimentat. Sinusurile 
frontale au o legătură strinsă cu 
celulele etmoidale anterioare, repre- 
zentind de fapt o continuare a lor între cele două tăblii ale osului fron- 
tal, Forma sinusului frontal este comparată de obicei cu o piramidă 


Pig. 27. —' Schema rezecţiei osoase no- 

cesară pătrunderii în etmoidul posterior 

pe cale transmaxilară (după A, Mou- 
longuet), 
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etil i Vom distinge 

triunghiulară, neregulată cu baza inferioară, e a A 

deci trei pereți (anterior, posterior, intern), O a zu cel mai. gros, prezen- 
Peretele anterior, format din os diploic, esti despărţind sinusul de 

tînd în medie grosimea de 4 mm. Peretele posterior, pars 


} i i i după Ho- 
Fig. 28. — Unele extreme în dezvoltarea sinusurilor frontale K 
ilinshead). Sinusul sting de pe prima schiță este împărțit în două 

printr-un sept osos. 


endocraniu, este mai subțire şi este format din os compact. Acesta pre- 
zintă raporturi foarte importante cu meningele, cu sinusul longitudinal şi 
cu partea anterioară a lobului frontal, care explică complicațiile grave endo- 
craniene care pot fi provocate în cazurile de alterare a acestui perete. Pere- 

AE tele intern este constituit din septul inter- 
sinuzal. Baza sau plangeul sinusului frontal 
seamănă cu un fund de piîlnie, convergînd 
spre orificiul canalului de drenaj al sinusului, 
canalul nazo-trontal. Planşeul este în legă- 
tură directă cu celulele etmoidale anteri- 
oare subiacente. În sinusurile mai mari, 
partea laterală a planşeului capătă raporturi 
mai extinse cu orbita. 

Secreţiile normale şi patologice ale si- 
nusului frontal se drenează decliv prin ca- 
nalul ironto-nazal. Acesta se deschide la ni- 
Fig. 29, — Rapoartele sinusului  Velulporţiunii anterioare a meatului mijlociu. 


frontal (secţiune sagitală) (după Inervaţia este dată de ramuri din ner- 
Hollinshead), vul supraorbitar. 
1 — fosa craniană anterioară ; 2 — orbita, Vascularizaţia. Arterele provin din ar- 


tera etmoidală anterioar | i 
) ; ă. Venele mucoasei 
Pan frontal prezintă anastomoze cu venele pielii regiunii frontale, 
u venele orbitare WI cu cele endocraniene prin ramuri pertorante care 
traversează pereţii sinuzali respectivi, 


LABIRINTUL B'PMOIDAL 


| Osul etmoid este format din lama 
cipă la constituirea septului 


perpendiculară mediană, care parti- 
iar la extremitatea acestora g 


nazal, din cele două lame ciuruite etmoidale, 


e află masele laterale etmoidale asemănătoare 
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unor coşuri atirnate. În grosimen maselor laterale etmoldule ia ge, 
suite grupul de celule otmoidale. Acestea formează un complex i zare 
sinusuri care, din cauza arhitectonicii lor, wu fost comparate cu ep i i 
de miere. Zuckerkandl a introdus denumirea de labirint etmoidal, Wie- 
care masă etmoidală esto aşezată între Lon 
nazală şi orbită. Acestea participă anttel prin 
peretele lor medial la formarea peretelui 
extern al fosei nazale, iar prin peretele lor 
lateral la formarea peretelui mediul al orbitei, 
Peretele orbitar al etmoidului (lamina papira- 
cee sau os planum) este foarte subțire. 

Prin partea sa anterioară, labirintul 
etmoidal intră în contact strîns cu plangeul 
sinusului frontal situat deasupra, iar prin 
partea sa posterioară cu sinusul maxilar ŝi- 
tuat dedesubt şi cu sinusul sfenoidal situat 
posterior care apare ca O prelungire mai dez- 
voltată a sistemului celular etmoidal în ace- Fig. 30. — Secţiune sagitală în 
lași fel în care apare sinusul frontal spre par- sinusul frontal şi etmoid (după 
tea anterioară. Hollinshead). Săgeţile indică lo- 

Celulele etmoidale sint despărțite de €, dusi anterioare : una se des- 
substanța cerebrală printr-un perete de 08 chide deasupra infundibulului na- 
compact și destul de rezistent. Dimensiu- zal și a doua (o celulă din agger 
nile peretelui cranian al labirintului etmo- nasi) în infundibul. 
idal sînt de circa 20 mm dinainte — înapoi și de 
circa 12 mm transversal. Trebuie amintit că, în unele cazuri (de exemplu 
la bătrîni sau datorită distrucțiilor provocate de procesele inflamatoare sau 
tumorale), peretele amintit poate fi subțiat sau poate fi dehiscent. 

_ Lama ciuruită, situată imediat în afara septului, rămîne zona cea 
maji periculoasă în intervențiile pe etmoid. 
fa Numărul celulelor etmoidale variază între 4 şi 5 pînă la 15. De obi- 
cel sint în număr de 6 — 8 celule. Acestea sînt; despărțite prin pereţi for- 
maţi din os compact, însă foarte subțiri, astfel că procesele patologice în- 
timpină o rezistenţă destul de mică în distrugerea lor. 


Celulele etmoidale se deschid în fosa nazală prin scurte canale de 
drenaj separate sau reunite cîte 2 — 3 la un loc. După locul în care se 
deschid aceste canale, sistemul celular etmoidal se împarte în două grupuri : 
celulele etmoidale anterioare care se deschid în meatul mijlociu şi celulele 
etmoidale posterioare care se deschid în meatul superior şi meatul al 4-lea 
(în cazurile cînd există). 


situa PELIE Aa AD E ANTERIOARE sînt în număr de 2 — 8. Celulele 
are oen ulu nazo-frontal în număr de 1 — 2 provoacă un 
tă pregati A por e ele lateral al fosei nazale, la jumătatea distanței dintre 
ARIN Pe u y mijlociu și dosul nasului, Acest relief denumit agger nasi 
sinusul f portanță chirurgicală, deoarece constituie o cale de acces spre 
sinusul frontal pe calo endonuzală. Celulele de la acest nivel sînt situate 
imediat sub planşeul sinusului frontal, 
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CELULELE ETMOIDALE POSTERIOARE (3 — 5) se CEAC n ia 
superior, Între grupul de celule anterioare şi RIE SE nu a re FS 
netă de demarcație, În afară de locul diferit de dr enaj, aces ; ie 
| pese şi prin raporturile lor. Astie etmo- 
idul posterior prezintă legături strînse 
cu sinusul sfenoid şi o zonă de contact 
relativ largă cu sinusul maxilar. Una sau 
mai multe celule etmoidale posterioare 
sînt situate în imediata apropiere a cana- 
lului optic şi deci şi a nervului optic care 
îl traversează. ; 

Imervaţia este dată de ramurile ner- 
vului etmoidal anterior pentru etmoidul 
anterior şi ramuri ale nervului sfeno-palatin 
pentru etmoidul posterior. 

Vascularizaţia. Ramurile arteriale 
provin atît din artera sfeno-palatină, cît 
şi din arterele etmoidale anterioară şi pos- 
terioară. În acest fel, labirintul etmoidal 
primeşte sîngele atît din sistemul caroti- 
Fig. 31. — Rapoartele sinusului sfe- dian extern, cît şi din cel intern. 
noidal cu nasul, creierul și hipofiza 

(după Hollinshead). 
tuberanță: d = sinusul sfenoid 0 mres SINUSUL SFENOID 
lungire țanterioară a sinusului din partea 

opusă ; 6 — hipofiza. 


Sinusurile sfenoide, în număr de 
Au două, sînt situate înapoia foselor nazale, 
inaintea apoiizei bazilare a occipitalului şi deasupra rino-faringelui. 
Există” importante deosebiri de volum între cele două sinusuri, pre- 
cum şi foarte mari variații indivi- 


duale. Capacitatea medie a unui '-77 a 
sinus sfenoid este de 7 — 8 emè. 2 --- A 
Dimensiunile medii ale unui sinus TS 
sfenoid sînt : înălțimea 3 cm, lăți- -=7 
mea 2,5 cm, adîncimea 2 em. Sinu- 

sul sfenoid este destul de dezvoltat 8 


Ja vîrsta de 7 ani, însă el conti- 
nuă să crească în volum pînă du- 


Y 
pă pubertate, l 
3 
RAPORTURILE sinusului Fig, 39, — 
Te DR i le ului steno- 9. ds. — Rapoartele nervilor o tici cu sì- 
id or foarte importante, AU otmoidul DERAN (după 
L oh no), În stm ‘TV ta 
eretele anterior prezintă raport cu sinusul stoca a, a ase da 


do ( € a Ad e a a în dre 
ard i ue distinete : etmoidală și celulă etmoidală posterioara, Sp 
telui aaa aoa Otmoidelă a perg- usus att 2 - oalulă atmoldală posterioară: 3 — al- 

ui este în raport cu extremita. Mm: o = vena ditai oei S Toata a Sa 


tea posterioară, a labirintului et- maxilar suporior, 


moidal, Se creează astfel posibilit 
, posibilitatea ab i 
idală. Partea nazală este liberă, și poate fi a 
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„Stenoidului pe cale etmo- 
ilă prin rinoscopie anteri- 


oară. 4 
al fosei nazale. 


Orificiul de drenaj al sinusului sfe 


şi laterală î porțiunii na- 
zale a peretelui anterior, 
imediat înapoia cornetului 
superior. 

Peretele posterior este 
în raport cu conţinutul fo- 
sei cerebrale posterioare şi 
îndeosebi cu protuberanța 
prin intermediul apofizei 
bazilare. 

Peretele superior, con- 
stituit din os compact, 
prezintă raporturi cu glan- 
da pituitară din şaua tur- 
cească, cu chiasma optică, 
cu bandeleta olfactivă şi 
cu partea antero-internă a 
lobului frontal. Este pe- 
retele prin intermediul că- 
ruia se pot produce com- 
plicaţii intracraniene grave 
de origine sfenoidală. 


x, Această zonă constituie porțiun 


ea posterioară a peretelui superior 


noidal se află în partea superioară, 


7 


Fig. 33. — Rapoartele sinusului sfenoid cu hipofiza şi 

sinusul cavernos (după H. Rouvière). Secțiunea trece 

printr-un plan mai posterior în raport cu cea din fi- 
gura precedentă. 


1 — sinusul cavernos; 2 — hipofiza; 3 — carotida internă; 
4 — n. motor ocular extern; 5 — n. max SUP.: 6 — n. vidian: 
7 — n. mot. ocul. com.; 8 — peretele superf. sinus cavernos; 
9 — lama profundă a peretelui extern; 10 — patetic; 11 — partea 
superf a sin. cavernos; ` 12 — n. oftalmic: 2 


Peretele inferior este de obicei cel mai gros și este în raport cu bolta 


rino-faringelui. 


„Peretele extern, prin raporturile sale, deschide îndeosebi calea compli- 
cațiilor oculo-orbitare de origine sfenoidală. Acest perete prezintă rapor- 
turi cu canalul optic, cu elementele care traversează deschizătura stenoi- 
dală, cu sinusul cavernos şi elementele anatomice pe care le conţine, îndeo- 
sebi cu artera carotidă internă. 

În ceea ce priveşte raportul cu canalul optic, acesta se află în imediata 


apropiere a peretelui sinuzal. 


Într-un număr de cazuri, acest canal apare 


proiectat spre interiorul sinusului, peretele său putînd îi uneori dehiscent. 

Peretele intern este constituit din septul intersinuzal. 
Ac Imervaţia și vascularizaţia sinusului sfenoid sînt asemănătoare etmoi- 
ui posterior ; ramuri nervoase provenind din nervul steno-palatin şi 
ramuri arteriale provenind di ter i i di i 
provenind din artera steno-palatină şi din artera etmoi- 


dală posterioară, 


FIZIOLOGIA NASULUI ŞI A SINUSURILOR 


Funcțiile nasului pot fi împărţite în dor 
ortantă priveste nasul ca organ al 


Și cea mai i 


că organ aYolftacţiei, 
a rezonanța vocii, 


grupe importante. Prima 
aţiei iar cea de a doua 


e poate vorbi de asemenea şi de participarea nasului 
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FUNCȚIA RESPIRATORIE A NASULUI 


i ără î ială Li rtantă. 
Funcţia respi stone e lea ale copil Aurit za a ia 
mod obişnuit, se vorbeşte despre iu dilizare, de incaiz) pi 
FANS Şi de funcţia reflexă a nasului. Toate aceste art, men AAE 
te şi legate de funcția respiratorie, care rămine uncți LA, z 
Trebuie subliniat de la început că 
cele mai multe din modificările de mai 
sus sînt legate de reflexele declanşate la, 
nivelul mucoasei nazale, prin pătrunderea 
aerului respirator. Reflexele sînt în legă- 
tură cu modificările calităţilor aerului 
respirator, dar variază în raport cu reac- 
tivitatea întregului organism şi cu parti- 
cularităţile locale ale nasului. 
= Mucoasa nazală reprezintă o foarte 
bogată zonă reflexogenă dezvoltată pe 
seama abundentei reţele a terminaţiilor 
trigeminale şi neurovegetative. Aerul in- 
spirat constituie un excitant complex al 
terminaţiilor nervoase. 


Cercetări numeroase, dintre care 
amintim în primul rînd studiile aprotun- 
date ale şcolii sovietice (V. A. Bukov, 
sita a I. I. Scerbatov, I. P. Dolgakov etc.) au 

ri A toloeicei ale arătat că principalul element îl constituie 

etz din Terracal), presiunea, aerului, care acţionează asupra 
1-— sistemul de apărare ; 2 — sistemul ne- baroreceptorilor din mucoasă. Variaţiile 
urovascular ; 8 — periostul gi scheletul. depind de volumul de aer inspirat, de 

Tt „ Titmicitatea respirației ete. 

n tactor important îl constituie de asemenea compoziţia chimică 
a aerului. Astfel concentraţia în bioxid de carbon a aerul c na amica 
o nemor Poe DTDT din mucoasă. Temperatura, umiditatea, diferi- 
particule străine ete. sînt de asemenea elemente care determină modifi- 
cări ale aerului care trece prin fosele nazale. 
a Prin numeroase cercetări experimentale 
tole ar po anio S rrai Da zale, Foarte interesante sînt experien- 
4 „“OCOvomizate la care, prin disnoziti d 
alterna respiraţia nazală și , pozitive adecvate, se poate 
A nazală, gi cea traheală. prec i a A oa 
'eSDirat.orii eala, precum şi studiul r 
respiratorii ale bolnavilor traheotomizați care mai i ăsta ue paaitiearile 
tatea de a reg ira me m; i sila păstrau sau nu capaci- 
piră pe nas, S-a putut astfel determina că, 1 ii 
calea nazală este exclusă, respirația este mult mai că, la bolnavii la care 
vári ale ritmului respirator la eforturi oare pup ai IObilă se produc acoele- 
cind respirația se face pe cale normală : Ri P aon modifiodri arano 
de aeemienen, aproape de două ori ar o vonirea la normal se face, 
cerbatov a demonstrat ex, eu respirație traheală. 
; ; at exper : AERA ema Se 
nazale este influen pornontal oë, prin excluderea respirației 
mînilor, S-au obse naa tatea de ventilație a plă- 
o scădere trecătoar numeroase modificări biochimice : 


eştere a azotu- 


şi clinice a fost scoasă în 


lui rezidual ete, ° A conţinutului în zahăr al Sîngelui, o cr 
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ului expirat impre- 


Li 


pb. 


: 
% 
{ 
K] 
4 


pipa cp VAES S 


azale asupra con- 
tonusului vaselor cerebrale etc. 


fost observate influențe ale reflexelor n 

ulaturii bronşice, reglării ; tar 

“în ceca ce priveşte mecanismul influenței asupra MEAT A 
stimulilor cu punctul de plecare de la nivelul mucoasei ¢ 


X 3 z n] i p j í 3 jji a sf SI inä în acelaşi timp 
li Ş ă i A S t )5 EI at Cu aCei tia ( (S) e y A | f | 


Ñ 3 iratori ` . . . +i -e 14 D bi ac 

modificări la nivelul centrilor subcorticali și excitații Cor ticale. sep 
se explică faptul că în experienţe efectuate pe animale decer ebra ltd 
à ză profundă, modificările respiratorii obţinute în urma exc! 


stare de narco | A i ela 4 
tării cu un curent de aer a căilor respiratorii superioare nu au fost atit de 


accentuate ca în experienţele tăcute pe animale cu 0 scoarță intactă (Bukov). 

Trebuie amintite de asemenea experienţele lui Viktorova, care a 
arătat că, la animalele cu respirație nazală exclusă, activitatea reflex- 
condiționată este mult mai redusă, indicînd deci o slăbire a activității ner- 
xoase superioare. i 

Faptele experimentale privitoare la influența asupra scoarței a stimu- 
llor porniţi de la nivelul nasului sînt importante din punct de vedere 
clinic. Acestea explică slăbirea memoriei, a capacității de concentrare 
etc., observate adesea la copii şi la adulți care prezintă o respirație nazală 
deficitară sau la care calea nazală este complect exclusă. 

Legătura strînsă care există între mucoasa nazală şi restul organis- 
mului prin intermediul sistemului nervog6entral poate fi exemplificată prin 
unele influenţe reciproce cunoscute şi“ emonstrate experimental. Sînt ast- 
fel cunoscute reflexele vasomotorii ale pileii, provocate de excitanţi termici 
la nivelul pituitarei (D. Slome), precum şi modificările pe care le produce 
la nivelul mucoasei încălzirea, dar mai ales răcirea tegumentelor. Acest 
din urmă fapt a fost demonstrat experimental de I. P. Dolgacev. El a 
arătat că răcirea extremităților posterioare ale unui iepure provoacă o 
inflamație a mucoasei nazale. Acest catar nu mai apare la animalul cu 
măduva spinării secţionată. 

Toate aceste fapte ne arată că mucoasa nazală nu trebuie conside- 
rată ca un simplu înveliș al unui canal de trecere pentru aerul respirator, 
ci este vorba de un ţesut cu o capacitate funcţională complexă şi strîns 
legată prin sistemul nervos de restul organismului. 

i În rezumat; deci, coloana de aor în inspiraţie şi în expiratie deter- 

DR pu ineroane excitații la nivelul terminaţiilor senzitive trigeminale 

A față SPTE din nagan nazală, Acestea constituie punctul de 

tanță în d i ugă modificări la nivelul mucoasei nazale sau la dis- 
gunismului, 


Au mai 
tracţici muse 


CALBA COLOANEI DB ADR ÎN FOSRLE NAZALE 


f . 
A paina. seama de constituția 'anatomicà a foselor nazale, curentul 
cința Le puo să Btrăbată un traiect cu pereţii foarte neregulați. Conse 
LĂ 3 . f ? ) i x è NET) Re mol. $ à a . 4 N - 
t e incetinirea curentului gi crearea condiţiilor unui debit mai con- 


Stant, Be reali ast izi 
. izează astfel un contact fiziologic ‘îns ` 
do ae ER | ziologic mai strîns între coloana 
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. i minată de des- 
N direcţie determinată 
ÎNTUL INSPIRATOR urmează 0 “omitătii anterioare a cor- 
hida iat) a nărilor, forma și volumul aa aa a Apa pal d 
EVA forma pereților laterali ai foselor naza e. e eaa s oodi 
ceput o direcţie uşor oblică în sus și înapoi spre me 


i i i inspi Fig. 36.—'Traiectul aerului expirat (după 
e T poe ot aplici a Saint-Clair Thomson din Terracol). 
21 — calea principală prin meatul mijlociu); 


2 — curba inferioară — accesorie (de-a lungul cor- 
netului inferior); 3 — curba superioară olfactivă. 


apoi spre orificiul coanal, prin care pătrunde în cavum. În ansamblu, 
curentul inspirator are forma unei curbe cu concavitatea în Jos. Punc- 
tul cel mai ridicat al curbei s-ar afla în meatul mijlociu. Împrimarea di- 
recţiei curentului aerian spre meatul mijlociu ar fi datorită capului , cor- 
netului inferior. a 


CURENTUL EXPIRATOR urmează în general acelaşi drum în sens 
invers. O parte a aerului expirat ajunge şi în zona olfactivă. La nivelul mu- 
coasei olfactive, aerul ajunge în mică măsură în respiraţia obişnuită şi 
în cantitate mai mare în inspirația forțată. Mişcări adecvate ale aripilor 
nasului se pare că dirijează coloana de aer spre partea superioară a fosei 


, Presiunea în fosele nazale, în respiraţia, normală, variază între apro- 
tiv minus 6 mm Hg în inspirație pînă la, plus 6 mm Hg în expiraţie. 

, _ Trecerea normală a aerului prin fosele nazale poate îi tulburată 
din diferite cauze : hipertrofii ale cornetelor, deviații septale ete. Gradul 


tulburării circulației aerului este în raport culvolumul şi mai ales cu ni- 
velul la care se află situate aceste spa Să ză | 


MODIFICĂ RILR AERULUI} IN SPIRAT 


La nivelul nasului, aerul inspirat suferă modificări i 
aer | Căr te 
care feresc arborele brongio gi mai ales alveolele e n da. B 


+ Aerul ajun ja 
mult mai purifica Junge de asemenea 
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ÎNCĂLZIREA AERULUI, Epiteliul alveolar funcționează în condiții 
Dune numai atunci cînd este păstrată o anumită constanță, a temperaturii 
ceea ce se pare că se obține mai ales datorită modificărilor de la nive- 
lul foselor nazale, Forma rulată a cornetelor face ca suprafaţa de iradiere 
a mucoasei să fie mult mărită, iar structura cavernoasă a plexurilor vas- 
culare de la nivelul cornetului inferior gi mijlociu constituie un factor 
favorizant. Sternberg a constatat atrofii ale sistemului cavernos după 
suprimarea respirației nazale. i , 

Măsurătorile comparative ale temperaturii aerului inspirat la nive- 
lul narinelor și al coanelor au arătat că, în partea posterioară a fosei 
nazale, temperatura ajunge să fie, practic, aproape independentă de cea 
inițială. Astfel, aerul inspirat de exemplu la 25° ajunge la temperatura 
de 37°, iar coborîrea temperaturii de la 25° la 0° produce o variație doar 
cu un grad a aerului care coboară spre laringe (D. Slome). 


UMEZIREA AERULUI. Glandele sero-mucoase și celulele caliciforme 
din pituitară asigură, în condiţii normale, un strat protector important. 
Aceste secreţii sînt absolut necesare funcţionării cililor vibratili ai epi- 
teliului cilindric şi asigură umezirea aerului respirator. 

Prin capacitatea sa reflexă de adaptare la modificările de mediu, 
mucoasa asigură continuu stratul protector necesar de secreţii pentru a 
satura aerul inspirat în limitele fiziologice. Absența acestei secreţii, chiar 
pentru un timp scurt, determină încetarea activităţii cililor şi degenera- 
rea acestora. În felul acesta se alterează integritatea mucoasei şi bacte- 
'riile patogene pot pătrunde prin epiteliul ei. Starea de uscăciune este 
deosebit de greu resimţită la nivelul alveolelor pulmonare, deoarece 
schimbul dintre aerul din alveole şi sîngele capilarelor pulmonare nu se 
poate face decît printr-un strat umed care acoperă. suprafața alveolei. 
După aprecierile făcute, se pare: că volumul zilnic al secreţiilor este de 
cirea 1 litru, din care circa 700 cm? ar fi folosiți în procesul de saturare 
a aerului inspirat. Restul secreţiilor creează condiţiile necesare ca cilii 
vibratili să-şi poată îndeplini rolul fiziologie şi pînă la urmă, ajunse în 
cavum, sînt înghiţite. A atat 
: Cantitatea de secreții necesară pentru a obţine saturatia aerului 
inspirat variază, bineînțeles, în raport cu temperatura şi gradul de umi- 
ditate al atmosferei. În mod normal se obţine o saturație de 75 — 95% 
a aerului inspirat, În respiraţia bucală sau traheală, aerul respirat este 
mult mai uscat. În procesele atrofice ale nasului, umectarea de. asemenea 
nu se poate face în condiţii bune, datorită distrugerii unui număr impor- 
tant de capilare, glande și terminaţii nervoase de la nivelul mucoasei 
printr-un proces extensiv de scleroză. Iixereza chirurgicală abuzivă îndeo- 
ebi A cornetelor, are consecinţe asemănătoare. 3 

„In toate aceste cazuri se stabilegte un cere vicios : leziuni inti 
împiedică producerea în condiții normale a reflexelor Tabere SY Fel 
reluarea funcțiilor fiziologice ale mucoasei, iar lipsa acestora sau Npa 
it ra deficitară favorizează dezvoltarea în continuare a proceselor 

r Mucusul nazal aro următoarea compozitie: apă 95 — 969% i 
anorganice 1 — 2%, mucină 2,5 — 3%, Ta aro ce TAN Ka ainan 
Mior nazale, cifra normală (variat apreciată din cauza dificultăților teh- 


DAT 


nice de recoltare) pouto fi considerată între 6,8 şi 8,3. Sub influenţa diver- 
şilor execitanţi (mecanici sau chimici) se produc variații ale pH-ului, îndeo- 
sebi spre alcalinitate. O soluţie instilată în fosa nazală, este „tamponată 
de stratul de mucus destul do rapid (în citeva minute), revenindu-se la, 
pH-ul iniţial. Mişcarea cililor vibratili este favorizată de variaţia spro 
alealinitate a pH-ului şi încetinită de variația spre aciditate, Sub pH 3, 
cilii sînt distruşi. 

Pătrunderea unui corp străin în nas provoacă o alcalinizare a mucu- 
sului. Aceasta are ca urmare o activare a mişcării cililor, care favorizează 
evacuarea corpului străin. În ceea ce priveşte variațiile pH-ului în dife- 
rite afectiuni inflamatoare ale nasului, nu există cifre caracteristice 
diferitelor infecții. 

Mecanismul după care se produc variațiile pH-ului în raport cu 
dìiferiții excitanți este neuro-hormonal. 


PURIFICAREA AERULUI. O primă filtrare a aerului inspirat se rea- 
lizează cu ajutorul vibrizelor, firişoarele de păr de la nivelul părții infe- 
rioare a vestibulului nazal. Acesta este însă un mijloc grosolan şi care 
poate avea oarecare eficiență doar pentru particulele mari din aer. Acţi- 
unea propriu-zisă de purificare se face însă cu ajutorul aparatului muco- 
ciliar. Particulele străine şi îndeosebi bacteriile sînt colectate de înve- 
lişul mucos şi apoi împinse cu ajutorul mișcării ciliare spre faringe, unde 
sînt înghiţite o dată cu mucusul care le-a înglobat. 

Aparatul muco-ciliar. Rolul fiziologic al mucusului nu poate fi în- 
teles decât în legătură cu cel al aparatului ciliar. Învelişul mucos este for- 
mat din 2 straturi: unul superficial, viseos, deasupra unui strat subţire 
de lichid seros care ușurează mișcările ciliare. Extremitatea superioară 
a cililor este în contact cu stratul superficial al învelișului mucos. Se 
obține astfel o solidarizare a mișcării cililor cu cea a stratului mucos. 
Particulele fine din aer (microorganisme, polen etc.) sînt reţinute de stra- 
tul de mucus. Prin mişcarea cililor, stratul de mucus împreună cu par- 
ticulele înglobate sînt în continuă mişcare spre partea, posterioară a nasului 
și apoi spre faringe. Această mişcare comportă o neîntreruptă reînnoire 
a stratului de mucus, care este asigurată datorită activitătii glandelor 
mucoase din pituitară. Comparaţia cu un covor în continuă mişcare este 
sugestivă, Se atribuie de asemenea mucusului nazal şi proprietăți bacte- 
riostatice, datorită prezenței lisozimului care este o enzimă bacteriostatică. 

„Acţiunea cililor vibratili. Pereţii foselor nazale şi ai 
sinusurilor paranazale, în afară de zona oltactivă Şi regiunea preturbi- 
nală, sint aproape complet; căptușiți cu epiteliu ciliat vibratil. 
a Dimensiunea aproximativă a cililor este de circa 7 microni luneime 
şi diametrul de circa 1 — 3 microni, Fiecare celulă prezintă la ca pătul 
ei liber 10 — 15 cili caro sînt în continuă mişcare. Ritmul este d A De 
300 — 500 de mişcări pe minut, Mişcările cililor vibratili AA rii a 
plasare continuă a covorului de Mucus, cu viteză de oiroa D a8 "0 78 
m/min. În acest fel, în mod normal se pare că întregul str 28 — 0,75 
an am poate fi evacuat spro faringe în 20 — 30 tg tipa Ep câ A 
4 A 2 i a ea S Ne ~ ta ALO: 
4 TER AA mouon on păstrarea calităților Sale, precum şi integritatea 
ab esențiale pentru n defini starea de f i 
mală a mucoasei, Bnorgia cil t dei wea de tuncpionare nor- 
Mari constituie un indiciu valoros al stării 
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mucoasei. În practică, veriticăm capacitatea funcțională æ aparatului 
ciliar din sinusurile feţei, apreciind timpul necesar pentru eliminarea, 
unei substanțe străine (substanţă de contrast) introdusă în sinus. 

Paoctovii care influențează activitatea ciliară 
sînt multipli. Uscăciunea duce pînă la urmă la distrugerea aparatului 


OCCO N 


Fig. 37 — Mişcarea ciliară (după Saint-Clair Thomson 
şi W. Proetz din Terracol). 


muco-ciliar. Această uscăciune poate fi provocată fie prin inspirația unui 
aer uscat, fie prin devierea curentului aerian normal provocată de pie- 
dici diferite (deviații septale, polipi etc.). În aceste din urmă cazuri, 
o cantitate excesivă de aer este repartizată în mod normal pe o zonă res- 
trinsă de mucoasă, care nu are capacitatea de a satura cantitatea de aer 
proiectată asupra ei. Se produce o evaporare excesivă, cu creşterea exa- 
gerată a vîscozității mucusului, urmată de o încetare a activității ciliare 
şi o stază a mucusului. Dacă măsurile terapeutice intervin la timp, mo- 
dificările sînt; reversibile. În caz contrar, cilii sînt distruși şi epiteliul cilin- 
dric se metaplaziază, devenind de tip pavimentos: 

Temperatura optimă pentru activitatea ciliară este apreciată în mod 
diferit : 28 — 33° după Proetz, 18 — 33° după Terracol. 
Acţiunea medicamentelor. Unele medicamente sînt favorabile sau fără 
actiune asupra activității cililor: soluții izotonice de clorură de sodiu, 
soluție Ringer, soluții slabe de cocaină, soluții de efedrină (1— 2 %), camfor, 
săruri de potasiu şi de calciu, săruri de argint (mai ales în amestec 
cu efedrină și în concentraţii slabe, de exemplu colargol, argirol 1 — 2%). 
Alte medicamente sînt defavorabile acţiunii cililor : soluţiile de cocaină 
5 — 10%, soluţiile de adrenalină 1%, soluţiile de nitrat de argint ete. 
Dintre antibiotice, penicilina este suportată bine în concentraţii mai slabe 
(800 — 1 000 u/ml), iar streptomicina în soluţie de 50 mg/ml. A genţi. fi- 
ZIC: Be pare că epiteliul ciliat suportă destul de bine acţiune roentgen- 
terapiei și a curieterapiei. 


FIZIOLOGIA SINUSURILOR PARANAZALE 
În legătură, cu rolul pe care l-ar avea sinusurile în modificarea aerului 


= Yespirator, este discutat modul în cure se face circulația aerului în aceste 
„cavităţi. Unii autori afirmă că pătrunderea aerului în sinusuri se face în 
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acelaşi timp cu expiraţia, iar în timpul inspirației aerul trece din sinu- 
suri în fosa nazală, Hayok crede că circulația aerului în sinusuri nu ar fi 
sincronă cu fazele respirației. 

În literatură au fost puse în discuţie următoarele roluri ale sinusu- 
rilor : în încălzirea şi umezirea aerului; a unor cavități de rezonanță ; 
a unor cavități goale menite să uşureze greutatea capului. Lămurirea 
rolului fiziologic al sinusurilor paranazale rămîne încă o problemă deschisă. 

Activitatea ciliară în sinusurile feței are direcţia spre orificile na- 
turale de drenaj. Ca și la nivelul foselor nazale, cilii vibratili au un rol 
esențial în evacuarea secrețiilor normale şi patologice din sinusuri. 


FUNCȚIA NASULUI ȘI SINUSURILOR PARANAZALE 
ÎN FONAȚIE 


Fosele nazale şi sinusurile paranazale constituie o parte însemnată 
a sistemului care contribuie la imprimarea unei rezonanţe caracteristice 
vocii. Atit vocea vorbită, cât şi cîntatul îşi datorează deci o parte din cali- 
tăţile lor acestor cavități. 

Obstrucţia nazală determină o alterare importantă a calităților 
vocii (rinolalie închisă), iar comunicarea prea largă a foselor nazale cu 
alte cavităţi, de exemplu în paralizia vălului sau în despicăturile bolţii 
palatine, creează tulburările caracteristice ale rinolaliei deschise. 


FIZIOLOGIA ANALIZATORULUI OLFACTIV 


Analizatorul olfactiv, ca şi cel gustativ fac parte din categoria ana- 
lizatorilor chimici (chemoreceptori), deoarece excitanţii lor specitici sînt 
„substanțele chimice. |Olfacţia! constă deci în identificarea senzorială a 
| naturii unor substanţe chimice. În scara animală, simţul olfactiv are o 


-= importanţă inegală. Majoritatea animalelor sînt macrosmatice. Un grup 


mic sînt microsmatice : păsările, maimuța, omul. 
„Fiziologia olfacției mai cuprinde încă numeroase aspecte nelămu- 
rite, Între analizatorul olfactiv și cel gustativ există o interdependenţă 
fiziologică. Gustul este un simţ mult mai rudimentar în raport cu olfactia, 
Limitat la cîteva senzaţii elementare (gust metalic, amar, sărat, acru 
„ră anice), gustul nu informează decît parțial asupra calităților multiple 
ale alimentelor, Aromele pe care le degajenaă alimentul ingerat, percepute 
prin simțul olfactiv, sint; cele care dau de fapt adevărata savoare a ali- 
Aor Tipe a gust a alimentelor, de care se pling cei cu coanele com- 
Diet obstruate și cei care au nasul obstruat vine spiji i ici 
Deane » Vine în spijinul afirmatiei 
Producerea unei senzații olfaoti i 
i ive este condiționată de 
unu! corp odoriferent și de existența unui ou i 
conducă particulele de dimensiuni moleculare 
SET a M Atata particule ajung la nivelul terminaţiilor 
Zoriale olfactive prin curentul aspirator şi i 

pipera l ine tor şi cel expirator. 
A ETER SEA AAE au în Aana ţia liniştită, curentul inspirator 

nu ajul e numai în mică măsură la muo iv 
. bov ta l r la oasa oltactivă. 
n schimb, într-o inspirație mai puternică ŞI mai ales în citeva BARNS 


prezența 
rent do aer în măsură să 
emise de substanţele miro- 
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repetate mai adinci şi mai repezi, Substanțele mirositoare pot ajunge 
la nivelul zonei olfactive. Gradul odoriferent, al unei substanțe depinde 
de gradul ei de volatilizare. N umal corpurile în stare gazoasă sau care 
degajează gaze pot produce excitații olfactive. 

La nivelul mucoasei olfactive intervin multiple fenomene fizico- 
chimice : absorbție, modificări ale tensiunii superficiale (corpurile odo- 
riferente sînt tensioactive, moditicînd tensiunea, superficială) și variaţii 
de potenţial electric care au putut fi culese pe căile olfactive şi înregistrate 
(Gérard și Young). 

Olfacţia este mai redusă la copiii mici, datorită unei pigmentații mai 
reduse a zonei olfactive, iar la bătrîni, datorită unui proces de atrofie 
a elementelor nervoase. 

Există variaţii ale sensibilităţii olfactive pentru aceleaşi substanțe 
mirositoare şi la acelaşi individ în raport cu : factorii: externi (umiditatea, 
temperatura, presiunea atmosferică, etc.) şi factorii interni (modificări 
patologice ale mucoasei nazale, modificări de ordin endocrin, cum sînt 
cele din graviditate). 

Actiunile reflexe cu punctul de plecare olfactiv sînt : reflexe respi- 
ratorii (încetinirea ritmului inspiraţiilor), reflexe de ordin digestiv (mă- 
rirea reflexă, a secreției salivare şi gastrice, declanşarea, vomismentelor) ; 
_ reflex cardio-vascular (variații ale tensiunii sanguine) ; reflexe spasmodice ; 
(tuse, crize epileptiforme, afonii). 

Au putut fi înregistrate, de asemenea, sub acţiunea unor mirosuri, 
modificări ale reflexului psihogalvanic. 

Adaptarea senzorială permite ca într-un timp relativ scurt omul să 
suporte mai uşor sau să înceteze chiar de a simţi mirosuri neplăcute şi 
aceasta cu atât mai repede cu cât mirosul este mai puternic. În acest timp, 
sensibilitatea, olfactivă rămîne însă intactă pentru alte mirosuri. Elsberg 
{citat după L. A; Andreey) a observa că excitarea îndelungată cu sub- 
stanțe mirositoare a unei fose nazale produce după un timp o adaptare 
Ș pentru partea, opusă. 

~ Olfacţia hematogenă, constă în capacitatea de percepere a mirosu- 

rilor unor substanţe introduse în circulația sanguină (de exemplu, neo- 

alvarsan), Studiul acesteia permite diferenţierea anosmiilor nazale de 
le totale în care dispare și oltacţia hematogenă. 

Clasificarea mirosurilor întimpină greutăţi, deoarece se bazează pe 
clemente subiective gi nu pe elemente verificabile prin procedee de măsu- 

toare exacte, Cea mai răspîndită clasificare propusă de Zwaardemacker : 
mirosuri eterice, aromate, balsamice, ambroziene, usturătoare, arzătoare, 
de capră, respingătoare (care provoacă greață), ` 
A FA piema olfactometriei, nu este de asemenea încă în mod fericit 
; + Aparatele proprie sint puţin Preoise şi nu au pătruns în 
ca Practica curentă, Cel mai răspindit este oltactometrul lui Zwaardemacker. 


E n un olfactometru prin difuziune şi foloseşte Substanțe mirositoare în 


e solidă sau lichidă, Unitatea cantitativă de măsură folosită se 
numeşte olfaoție (Zwaardemacker), | 


47 


(m 


repetate mai adinci și mai repezi, substanțele mirositoare pot ajunge 
ia nivelul zonei olfactive. Gradul odoriferent al unei substanțe depinde 


de gradul ei de volatilizare. N umai corpurile în stare gazoasă sau care 
degajează gaze pot produce excitaţii olfactive, 

La nivelul mucoasei olfactive intervin multiple fenomene fizico- 
chimice : absorbție, modificări ale tensiunii superficiale (corpurile odo- 
riferente sînt tensioactive, moditicînd tensiunea, superficială) gi variații 
de potenţial electric care au putut fi culese pe căile olfactive gi înregistrate 
(Gérard și Young). 

Olfacţia este mai redusă la copiii mici, datorită unei pigmentaţii mai 
reduse a zonei olfactive, iar la bătrîni, datorită unui proces de atrofie 
a elementelor nervoase. 

Există variaţii ale sensibilităţii olfactive pentru aceleași substanțe 
mirositoare şi la acelaşi individ în raport cu : factorii esterni (umiditatea, 
temperatura, presiunea atmosferică ete.) şi factorii interni (modificări 
patologice ale mucoasei nazale, modificări de ordin endocrin, cum sînt 
cele din graviditate). 

Acţiunile reflexe cu punctul de plecare olfactiv sînt : reflexe respi- 
ratorii (încetinirea ritmului inspiraţiilor), reflexe de ordin digestiv (mă- 
rirea reflexă a secreției salivare și gastrice, declanşarea, vomismentelor) ; 


_reilex cardio-vascular (variații ale tensiunii sanguine) ; reflexe spasmodice ; 


(tuse, crize epileptiforme, afonii). 
RE Ax putut fi înregistrate, de asemenea, sub acțiunea unor mirosuri, 
modificări ale reflexului psihogalvanic. 

Adaptarea senzorială permite ca într-un timp relativ scurt omul să 
suporte mai ușor sau să înceteze chiar de a simți mirosuri neplăcute şi 
aceasta cu atît mai repede cu cît mirosul este mai puternic. În acest timp, 
sensibilitatea, olfactivă rămîne însă intactă, pentru alte mirosuri. Elsberg 
(citat după L. A. Andreev) a observa că excitarea îndelungată cu sub- 
stanțe mirositoare a unei fose nazale produce după un timp o adaptare 
ȘI pentru partea opusă. 

~ Olfacţia hematogenă constă în capacitatea de percepere a mirosu- 

rilor unor substanțe introduse în circulaţia, sanguină (de exemplu, neo- 

salvarsan), Studiul acesteia permite diferențierea anosmiilor nazale de 
le totale în care dispare şi olfacția hematogenă. 

Clasificarea mirosurilor întâmpină greutăți, deoarece se bazează pe 
“lemente subiective și nu pe elemente verificabile prin procedee de măsu- 
Tătoare exacte, Cea mai răspîndită clasificare propusă de Zwaardemacker : 
mirosuri eterice, aromate, balsamice, ambroziene, usturătoare, arzătoare, 
de capră, respingătoare (care provoacă greață). 

Problema oltactometriei, nu este de asemenea încă în mod fericit 
rezolvată, Aparatele propûse sînt puțin precise și nu au pătruns în 
Practica curentă, Cel mai răspindit este oltactometrul lui Zwaardemacker. 
Fste un olfactometru prin difuziune gi foloseşte substanțe mirositoare în 
stare solidă sau lichidă, Unitatea cantitativă de măsură folosită se 
numeste olfaoţie (Zwaardemacker), 
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EXAMENUL NASULUI ȘI SINUSURILOIt 
SI SEMIOLOGIA NAZO-SINUZALĂ 


x i : ant xa Menu. 

O explorare corectă nazo-sinuzală cuprinde : teal i X pn 

fizic nazo-sinuzal, examenul funcţional LO E muze exa £ "A 
şi, la nevoie, va fi completată cu examene de laborator. 


ANAMNEZA. 


De modul cum este condusă anamneza depinde în foarte mare măsură 
precizarea diagnosticului. Convyersația cu bolnavul trebuie susținută 
într-un limbaj adecvat vârstei şi gradului său de cultură şi menținută la 
limitele necesare examinării. Primul lucru pe care trebuie să-l aflăm este 
enumerarea suferințelor sale. Pentru aceasta este necesar să avem in 
minte întreaga simptomatologie nazo-sinuzală şi atunci cînd _ bolnavul 
a terminat de expus motivele pentru care ni se adresează, noi să-l amintim 
şi alte simptome. 


SIMPTOMATOLOGIA SUBIECTIVĂ. Simptomele subiective pot fi foarte 
variate, dar insistăm numai asupra celor mai importante şi mai frecvent 
întilnite, de exemplu: dureri nazale sau periorbitare, senzaţie de corp 
străin, dureri de cap, scurgeri nazale (apoase, mucoase, muco-purulente, 
purulente, sanguinolente, de lichid cefalo-rahidian), tulburări de respi- 
ratie, tulburări de miros, tulburări de vorbire. 


ISTORICUL BOLII. Vom căuta apoi să reconstituim istoricul sufe- 
rinței, precizînd următoarele: data şi ordinea apariţiei, împrejurările, 
modul de instalare şi evoluţia fiecărui simptom, dacă bolnavul a mai 
făcut vreun tratament pentru actuala suferință, şi ce efect a avut asupra 
bolii. În sfîrşit, vom cerceta o serie de date din care, de multe ori, se pot 
desprinde informaţii preţioase pentru stabilirea, diagnosticului. Astel: 
vîrsta bolnavului, sexul, condiţiile de mediu, profesiunea, trecutul pato- 
logic al bolnavului și antecedentele eredo-colaterale. ` 


EXMENUL FIZIC AL NASULUI ȘI SINUSURILOR 


LA Apela constă H inspecție, palpație, perou 
iale: rinoscopie, diafanoscopie, radiooraftii i i ; 

OLE; la pie, radiografii, punoţia sinusurilor ete 
Examenul metodic ȘI sistematic merge de la Mirs ocio A or A 
ușor accesibile către cele profunde și îndepărtate, în ordin RON E 

$ A . „21, E ) à N j @ h o M 
piramidă nazală, vestibul, fose nazalo, rinofaringe, ARR data oart 


ție, cît şi din metode 


PIRAMIDA NAZALĂ, Prin inspecție, se examinen, 
m, Mean, matii clona piron itorle ale pirana ge 
pia Sate: și alpația este de două feluri : manuală şi egal 
moi Aa co ATES apreciază temperatura locală, mobilitat ărților 
ù , CONSiAtenţa ţesuturilor, docentuează durerea, Şi SANA RN 
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conținutul patologie al țesuturilor : lichid. chistic, puroi din fistule, se- 
ereţie din acneoa rozaceo hipertrolică, Se palpează şi ganglionii sateliți ai 
piramidei nazale (pretragioni și subangulo-mandibulari) pentru a constata 
dacă sînt prinși în procesul patologic. Prin palpaţie instrumentală cu sonda 


S 
AN 
| 
| 
| 


Fig. 38. — Palpaţia piramidei (colecţia dr. Fig. 39. — Narinoscopia (colecţia dr. R. An- 
R. Anghelide). shelide). 


canelată sau cu stiletul butonat se explorează traiectele fistuloase : adîn- 
cimea, dacă sînt interesate țesuturile moi sau osoase, denudare, carie, 
sechestru mobilizabil sau fix. 

Vestibulul nazal. Inspectia sau narinoscopia : bolnavul fiind aşezat pe 
Scaun, medicul reflectă lumina spre regiunea interesată Şi cu mîna stingă 
sprijină fruntea bolnavului, iar cu policele ridică vîrful lobulului spre a 
lărgi narina. Pentru fundul de sac format de partea anterioară a septului 
ȘI aripa nasului se folosește o oglindă mică care se introduce în vestibul 
sau speculul nazal. Aplecînd capul pe spate sau într-o parte şi cealaltă, se pot 
inspecta amănunţit toate părţile vestibulului. N arinoscopia poate arăta : 
modificări de culoare, de diametre (narine aspirate, narine plate), de ca- 

bru, precum și modificări pe suprafața tegumentelor vestibulare (eczeme, 
foliculită, furuncule, tumori), proeminenta cartilajului triunghiular al 
septului într-unul din vestibule. 

„. Palpaţia (cu stiletul butonat) precizează consistenţa, forma şi mo- 
bilitatea țesuturilor în diverse procese patologice (cicatrice, diafragme, 
Sinechii, tumori, lupus etc.). Palpaţia manuală explorează şi ariile gan- 
glionare regionale, 


FOSELE NAZALE. Wxamenul foselor nazale se face prin: inspecție 


(rinoscopio anterioară pi posterioară), palpaţie și radiografie. Inspectia 
Ogelor nazale, rinoscopia, se face prin partea lor anterioară şi posterioară. 
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ză a di ză a a art IOE S 
kayo EE PO poze tinin re aliipa di a 


Spear 


olnavul si medicul 
s i AIT 2.00 C nazal, Bolnavul gime : 
Rinoseopia antorioară se face TA Îi ci culul în mina dreaptă, iar 
aşezaţi pe scaune, faţă în faţă. Medicul ține speci tea gi cregtetul capului 
mîna sa stingă o sprijină cu podul palmei ri cca eter pe care le 
bolnavului, pentru a-i putea imprima mişcări în diversele VI J 


Fig. 40. — Rinoscopia anterioară în fosa dreaptă (co- 
lecţia dr. R. Anghelide). 


5 


Pg, 41; Hinoscopia ante 


rioară în fesa stingă (colecţia 
dr, R. Anghcelide). 


necesită examinarea, La examenul tosei nazale drepte se vor face aceleaşi 
manevre, inversind mîinile, Speculul închis Şi cu virful dirijat în sus se 


introduce cam 0,5 cm, apoi se dă axului aripilor speculului o direcție ori- 
zontală gi se deschide, Razele reflectat l 


, ( 0 şi proiectate între cele două valve 
ale speculului luminează porțiune interioară, a toselor nazale Dină în fundul 
lor, Apoi pe imprimă capului bolnavului o mişcare de extensiune şi epeoulul 
se dirijează oblic în sus şi înapoi sub a Daia Ay 


„i unghi de aproximativ 30° fată l 
£) 3 la a mt sarpe è = à 2 d 5 | RARD 30 fată C e 
plangonl fosei nazale, Acum, so observă portiunea mijlocie a foselor nhzale. 
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în stîrşit, dind capului o poziţie de hiperextensiune 


Fig. 42. — Rinoscopia anterioară mijocie (colecţia dr. 
R. Anghelide). 


Fig, 43. — Rinoscopie anterioară "înaltă (colectia dr, 
R. Anghelide), 


ducerea, și menţinerea timp de 5 minute de meşe de vată îmbibate în so- 
luţie de cocaină B% adrenalinată (0 picătură de adrenalină la 1 ml de 
“Ocaină), Prin efectul vasoconstrictor nl acestor substanțe se produce o 
rotracție a mucoasei gi se lărgeşte lumenul fosei, După terminarea rino- 
Scopiei anterioare în cele trei poziţii, speculul se retrage din fosă între- 
deschig, 

 Rinoscopia posterioară, Prin această manevră examinăm porțiunea 
posterioară, a foselor, adică orificiile coanale cu conținutul lor. Manevra este 
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R S a A a) „ în care plangeul fosei 
face WM ungar ae cu axu speculului, se poate vedea porțiunea înaltă « 
foselor nazale. In cazurile în care lumenul foselor nazale este foarte îngust 
5 A ` re ) a r Fe h p i aA 113 P ia Pe ia 
şi nu permite examenul complet, se poate lărgi lumenul fosei prin intro- 


N ibilă erii directe 
mai diticilă, deoarece regiunea respectivă nu onto A y abate si 
fiind mascată de vălul palatin, iar regiunile pe e tele Te ocene. T 
cu instrumentele (gura și buco-faiingele) sînt zone p Ror delimbá. 
strumentarul necesar : oglindă frontală sau lampă Clar, ap 


Fig. 44. — Oglindă mobilă de diferite Fig. 45. — Ridi- 
dimensiuni -şi cu mîner mobil pentru cător de văl. 
rinoscopie posterioară, 


oglinzi de rinoscopie posterioară cu diametru variabil de la 0,8 la 1,5 cm 
şi un ridicător de văl. tm 
Bolnavul stă cu capul puţin înclinat înainte 


Şi cu gura larg deschisă, 
iar fasciculul luminos este proiectat pe luetă i 


» Medicul comprimă blind 


ece, pentru a nu provoca reflexe 

faringiene de vomă. Oglinda ajunsă în spatel X 
a luetei, este manevrată în diferite direcții, Examenul trebuie făcut destul 
de rapid, căci bolnavul începe să saliveze 
deglutiție, oglinda se murdăreşte și totul trebuie reluat de la început 

A ; ; ; put. 
În această oglindă mică nu ge obțin decît imagini iragmentare şi nu ima- 
ginea întreagă a coanelor, astfel că va tr A 
ginea totală. 
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Retlectivitatea puternică, emotivitatea şi constituţia anatomică a 
{ buco-faringelui (limbă groasă, istm buco-faringian îngust), lueta volu- 
minoasă, proeminentă a corpurilor vertebrale sau stări locale patologice 
(inflamații acute sau cronice, tumori, cicatrice vicioase), contribuie ca 
acest examen să fie foarte 
delicat. De multe ori este 
necesară o anestezie buco- 
faringiană prin pulveri- 
zare sau badijonaj cu so- 
luție de cocaină 5%. In 
alte cazuri, din cauza con- 
formaţiei anatomice se im- 
$ pune tracţionarea vălului 
palatin spre partea anteri- 
oară, cu depărtătorul de 
văl sau cu sonde Nelaton 
subțiri, după o bună anes- 
tezie buco-tfaringiană. 

Rinofaringele mai 
poate fi inspectat şi cu Fig. 46. — Rinoscopia posterioară — poziția mtinilor 
ajutorul rinofaringosalpin- (după Portmann). 
goscopului electric. 

Imaginea normală de rinoscopie posterioară este următoarea: la 
mijloc o linie verticală, care este marginea posterioară a vomerului ; ime- 
Ă diat sub acesta, fața posterioară a luetei, iar de o parte și de alta a porțiunii 


Amig far 
o III fose/a Rosemöfler 


Orificiul 
fubar 


a WW 
IE AOSTErIar 


N sp w 


GNEO 


feam 


Vomeru/ 


(We/9 


Fig, 47, — Imagine de vinoseoploe posterioară normală (după 
Portmann). 


| inferioare a vomerului, fața superioară a vălului palatin; în dreapta și î 
stinga veptului apar orificiil | Te aaa 
| ip he dt par mwiHolile coanale, de formă ovalară, aşezate ver- 
59 și A ne rio, F rivind de jos în sus, în fiecare cadru coanal se vede: 
AMA corobilu! interior, de formă ovoidală, de culoare roz. Deasupra 
} nferior se află cornetul mijlociu, iar între acestea două un Spa- 
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ară a meatului mijlociu. Deasu- 
. .. . v i Y ai A “ ‘eat, + ste FE neg )O8- 

pra cornetului mijlociu, o altă zonă mai întune ată : este porțiune: p - 
asupra acesteia se poate zări uneori 


tiu mai întunecat care este porțiunea posterio 


terioară a mentului superior, iar de: 
cornetul superior. Tuiolinind oglinda cu fața în sus, se vede bolta cavu- 
mului, căptuşită cu o mucoasă al cărei aspect variază cu virsta : la 
copii, mamelonată, cu şanţuri dispuse sagital, aspect dat de vegetațiile 
adenoide care, cu virsta, scad ca volum sau dispar complet ; la adulți, 
mucoasa este regulat, netedă. Rotind oglinda la dreapta și la stinga, se 
observă pereţii laterali ai cavumului, cu orificiul faringian al trompei 
Eustache, a cărui buză posterioară, cartilaginoasă, este proeminentă. Îna- 
poia lui se află depresiunea numită toseta Rosenmiiller. La copii, orificiul 
tubar poate îi mascat total sau parțial de foliculi limfatici. 

Prin rinoscopia anterioară şi poterioară se pot observa următoarele 
aspecte patologice : 

— modificări de calibru: deviații de sept, ozenă, lues, inflamații 
acute, rinite cronice hipertrofice, selerom, sinechii septo-turbinale, corpi 
străini, rinoliţi, tumori, anomalii, atrezie coanală (vizibilă numai la rino- 
scopia posterioară) ; 

— modificări ale formei pereților : deviații şi subluxaţii de sept, sinechii 
septo-turbinale, atrofia cornetelor, ulceraţii, necroze ; 


toare banale cronicizate sau în insuficiența respiratorie nazală cronică (vege- 
taţii adenoide, polipi mucoşi, corpi străini, tumori). Secreţiile purulente 
traduc existența unei afecțiuni inflamatoare, acute sau cronice. Sediul 
acestor secreţii prezintă un deosebit interes. Secrețiile muco-purulente de 
pe planșeul fosei se găsesc în adenoidită cronică, ozenă în faza de debut 
tuberculoză, sifilis sau un obstacol nazal care împiedică drenajul (co i 
străini, rinolit, tumori). Secreţiile de pe fàța superioară a cornetului infe: 


perom, tuberculozei gi sifilisului. Secret 
à i p i 
rile aa pi MI cu debut violent sau în tumori maliene : 
~ modijicările de culoare. Congesti i nt 
f estie : stăr i 
unele faze ale alergiei nazo-sinuzale, boli EREN Aoa Soaig 


struale, Palidi ni boli de ordin general, pario z 
Paliditate în : rinitele atrofice, boli de ordin ARRE RENS dn 


Palpa e n 

tică pe AA Me manual gi instrumental, Palpajia manuală se prao- 
Aai hah g oră o MUGUR i în rino-faringe, Aceasta din neng st 
KGaA A decedat ut. Prin această manevr se apreciază Tona 
totală poluate, Aro SE iei țel) Sân iale obstruoție parțială sau 
operatorii sau luetie oi (40 Bineohii velo-pulato-farinpiene tnost- 

uetice), existența şi volumul vogotațiilor tea dc (poa 
: ` 


èile sanguinolente apar în 
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meet ii e tt 


mesi ÎN. anii pipe 


iina nt 


ci RE 1 D 


aro pot fi obstruate parţial sau total (cozi de 


litaten orificiilor coanale, m evoluție poste- 


corneto hipertrofiate, atrezio coanală, tumori nazale 
rioară). Se mai pot aprecia prezen- 
ta şi sediul tumorilor, baza lor de 
implantare, consistenţa şi mobili- 
tatea lor. Interpretarea senzații- 
lor percepute de indexul drept 
necesită o mare experiență și re- 
zultatele obținute trebuie coro- 
borate cu datele rinoscopiei poste- 
rioare şi cu celelalte elemente. 
Palpaţia instrumentală se exe- 
cută cu stiletul numai sub con- 
trolul vederii şi uneori cu o ușoară 
anestezie cu cocaină adrenalinată. 
Palparea cu stiletul explorează 
sensibilitatea pituitarei (în acest 
caz, plapaţia se face fără aneste- 
zie), permeabilitatea foselor, forma, 
consistenţa şi baza de implantare 
a unei tumori, existenţa, natura și 
mobilitatea corpilor străini. Proba, 
celor două stilete (V. Racoveanu) 
se practică în felul următor: 2 
stilete de lungime egală, cu vată la o extremitâte, se introduc fiecare în 
cite o fosă, de-a lungul planșeului, pînă ce întîmpină o rezistenţă. Măsurind 
pepe >: „- diferența de lungime rămasă în afa- 
An. îi ra foselor nazale, putem să apreciem 
existența, mărimea! sau sediul unei 
tumori nazale sau din rino-faringe. 


Fig. 48. — Faringosalpingoscop 
electric. 


SINUSURILE. Explorarea sinu- 
surilor se face prin : inspecţie şi pal- 
paţie,. precum şi prin metode speci- 
ale : 1) transiluminare, 2) cateterism, 
3)puncţie, 4) sinuzoscopie, 5) radio- 
grafie. Aceste procedee nu sînt apli- 
cabile la fiecare sinus. 

Inspecţia explorează numai faţa 
exterioară a pereților sinuzali super- 
ficiali. Moditicările patologice pot ìn- 
toresa : culoarea pielii sau a mucoasei, 
integritatea regiunilor respective (ul- 
cerații, fistule, pierderi de substanţă, 
întundări, cicatrice), relietul (diverse 
proeminențe, tumori, chisturi, exo- 
W ftalmio) şi secrețiile cu caracterele 
Pig, 49, — Palparea cavumulul pozi- lor diverse, 3 
ţia medicului şi a bolnavului (colectia Palpaţia sinusurilor se face 

dr, R. Anghelide), manual şi instrumental. Prin pal- 
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. a 5 Teti 
ariile ganglionare regionale și cz bla 
d iz ; PC ep ot palpa: 

. TI mazilar se p 
y ia EAE xtern. La sinusul í a pă 
sinuzali aecesibili examenului exter E prin gură în fosa canină ; pere 
etele anterior la nivelul obrazului sau ] oma oaa] prin orbită ; 
Ai DA EEA, in gură; peretele superior, numai parțial, 
tele inferior, prin gură; ] > 


pare manaulă se explorează 


B 


Dig: 60y = Dialanoscop : 
A — pentru transiluminaren sinusurilor frontale, 
lum inureu, Binusurilor maxilare, 


B| — pentru transi 


marginea antero-superioară, rebordul orbitar. La sinusul frontal : 
anterior, peretele inferior și marginea inferioară la nivelul or 
lele etmoidale : peretele antero-extern la nivelul unghiului int 
La sinusul sfenoidal : peretele antero-inferior prin tuşeul cavumului. Prin 
palparea manuală se pot depisata : modificări de temperatură a tesuturilor 
moi; modificări de sensibilitate : dureri, hipoestezie, anestezie ; modificări 
de volum ale țesuturilor moi sau OSoaso : tumefiere, edem, gome, tumori ; 


peretele 
bitei. La celu- 
ern al orbitei. 
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ale ţesuturilor moi pe 
e se face cu stiletul, poate 
a fistulelor osoase și; eyen- 
(sechestre osoase, Corpi 


modificări de consistență; modificări de mobilitate 
planurile profunde. Palpaţia instrumentală, car 
stabili : existența, direcția, traiectul și adincime 
tual, zi cavităţilor sinuzale fistulizate 
stăini, tumori). Ş : 
Transiluminarea (diatanoscopia) sinusurilor. Prin această metoda 
descris de Heryng, putem aprecia comparativ transparența sinusurilo ; 
care este modificată în cazuri patologice. Metoda constă în a face oa plus 
să fie traversat de un fascicul luminos. Istrumentul necesar caci tafona; 
scopul, constituit dintr-un bec de lanternä de 4—12 volți, montat a extre- 
mitatea unei tije, pe care seaflă un întrerupător. Fire electrice leagă tija, 
laun transformator de curent cu reostat. Examenul se face în camerà obscură. 
Pentru transiluminarea sinusurilor mazilare, becul diafanoscopului este 
prevăzut cu un capişon de sticlă sterilizabil și transparent. Acestea sînt 
introduse în gura bolnavului dincolo de arcade și aplicate pe limbă. Bol- 
navul strînge buzele în jurul tijei, pentru ca razele luminoase sà nu stră- 
bată în afară. Normal apar : două pete luminoase pe obraji, între buze şi 
nas, datorite razelor luminoase din vestibulul bucal; alte două pete lu- 
minoase roşii, în formă de semilună, cu concavitatea în sus, situate sub 
rebordurile orbitale inferioare. Acestea din urmă sînt determinate de tra- 
versarea fasciculului prin pereţii sinuzo-maxilari inferiori, anteriori şi su- 
periori. Pentru sinusurile frontale, diatanoscopul este prevăzut cu un man- 
şon cilindric opac, care permite ieşirea fasciculului luminos numai printr-un 
orificiu axial anterior. Această extremitate se aplică în unghiul supero- 
intern al fiecărei orbite, astfel ca razele să nu pătrundă în cameră. Fasci- 
culul luminos străbate sinusul prin peretele inferior şi prin cel superior. În 
dreptul fiecărui sinus, pe peretele anterior, apare cîte o zonă roz-cenuşie. 
Prin transiluminare se poate compara transparența unui sinus faţă de cel 
contralateral. Imaginile egale au valoare relativă, deoarece opacitatea 
poate fi datorită atît unor procese patologice bilaterale, cît şi existenţei 
unor pereţi groşi sau a unor sinusuri puţin dezvoltate. Numai opacită- 
tile unilaterale pot fi interpretate ca fiind datorite unui proces patologic 
(puroi, fongozități, polipi, tumoare, condensare osoasă). Sinusurile fron- 
tale, care in mod normal pot prezenta diferențe mari în volumul lor şi 
A rau arii monolateralg, pot duce la interpretări eronate. Rezultatele 
oroborate obligatoriu cu celelalte semne clinice. 


Cateterismul constă în a explora cu o sondă permebilitatea ostiu- 
mului, Dacă se practică și spălătura sinusului, atunci ne informăm Şi 
pd existenței şi caracterului conținutului sinuzal. Metoda este aplica- 
a elop axilate frontale și sfenoidale. Cateterismul sinusului 
lata A R aee onia meatului mijlociu se caută ostiumul pe peretele 
dreptat; în afară ri mijlociu în șanțul unciform, cu virful cateterului în- 
a o SER ȘI 5 Sus. Dacă sonda a pătruns în ostium, se încearcă a se 
i E RES Page (one moderată, ser fiziologic izoterm. După ce umple 
reveni curat. (mi W, Mo Aau Rep age atară pe lingă cateter. Acesta poate 
cutia ta gi O valoare semiologică), purulent omogen (sinuzită su- 

este uri e (sinuzită latentă) ori sanguinolent (neoplasm). 
pu > uneori ingreunată sau devine imposibilă din cauza modifică- 
patologice ale mucoasei din meatul mijlociu, care însoțesc orice sinu- 


zită,, y d . x 
Cateterismul sinusului Jrontal este mai greu de executat, din cauza 
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iumului frontal pe de o parte și din ea 
uită a etmoidului pe de altă parte, 
aplica explorator și terapeutic. 


situației înalte şi ascunse a ostiu l 
vecinătății periculoase cu lama ciur a 
Cateterismul sinusului sfenoidal se poate 


Fig. 51.—Trocare pentru puncția sinusului maxilar. 


Fig. 52. — Ace scurte şi groase pentru puncția —> 
sinusului maxilar, 


După anestezie cu cocaină bine adrenalinată și sub control vizual, prin- 
tr-un specul nazal lung, se introduce cateterul cu direcția oblic-înapoi și 
în sus, între sept și cornetul mijlociu, pînă ce se opreşte într-un obstacol 
0808 care este peretele anterior al sinusului, situat cam la 7 1/ — 8 cm de 
orificiul vestibular. Aici se va, găsi, prin tatonare, ostiumul sfenoidal. 
Dacă sonda pătrunde încă 1/2 cm şi apoi se oprește din nou şi dacă lăsată 
din mînă nu cade, am pătruns în sinus. Spălătura se face cu aceleaşi pre- 
cauţii ca și pentru celelalte sinusuri. 


Puneţia. Puncţia sinusului mawilar se practică în meatul inferior cu 
trocarul sau cu un ac gros și lung de 1 
eaină-adrenalină a meatului inferior gi m 
ostiumului, ugşurîind astfel scurgerea lichi 
cu produsele patologice. Sub controlul v 
cu acul în meatul inferior cam 1 ta 
inferior, către locul de inserție a lam 


Ar mîna care îl ținea spri- 
A So dirijează acul oblic în sus şi ia atari Şi 
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ES .— îi o aaa 

PE pica sei 

Dep pi a 
Pare e 


mm ia 


DE n ai 


„ia cuburi ia 


or. Pentru aceasta 36 

1 om, pentru a nu leza peretele orbitar sau cel Vei alle iee e a 
limitează cu degetele care-l pin distanța corospunsa a | za isi) (sinu: 
narinar în afară. Cu o seringă se aspiră conţinutul sinusului : | $ 
zită supurată), lichid citrin (chist ; VAESES S monnun 
sinuzal), sînge (neoplasm) sau aer. Ẹ i | men d $ | 
Uneori, acul sau canula se poate as- A ua nid 
tupa cu formațiuni polipoide sau cu 
fragment de os. După aspirație se 
face spălătura cu ser fiziologic căl- 
dut, injectat cu presiune moderată. 
Lichidul de spălătură umple sinvsul 
şi după aceea iese prin ostium, antre- 
nînd și produsele patologice ale căror 
caractere informează asupra afectiu- 
nii. Pentru a uşura evacuarea lichi- 
dului, bolnavul va expira forţat pe 
nara respectivă în timpul spălăturii, 
obsturindu-și narina opusă. Uneori 
lichidul de spălătură nu iese din si- 
nus, chiar dacă se măreşte presiunea 
de injectare. Aceasta arată că ostiu- 
mul este astupat de o formaţiune 
polipoidă, tumorală sau de un conglo- 
merat purulent consistent. În acest 
caz, este mai bine să se întrerupă, Fig. 53. — Manevra puncţiei sinusului maxi- 
spre a evita dureri sau alte accidente lar (colecţia dr. R. Anghelide). 
mai grave. Spălăturile sinusului se 
continuă pînă ce lichidul iese clar și după aceea se insuflă aer pentru a 
elimina, lichidul rezidual. Puncţia sinusului maxilar la nivelul meatului 
mijlociu, recomandată de unii autori, 
nu a intrat în practica curentă. 

Puncţia sinusului frontal se 
poate face prin peretele anterior, 
la nivelul unghiului infero-intern al 
acestui perete. Procedeul descris de 
Beck este folosit de un număr res- 
trîns de specialişti. 


Sinusoseopia, metodă care nu a 
intrat în practica curentă, este apli- 
cabilă în special la sinusul maxilar 
şi constă din: puneţia sinusului res- 
pectiv cu un trocar cît mai larg, 
Fig. 54, — Puneţia sinusului maxilar Spălarea sinusului de conținutul său 

(după J. Sarroste și P, Carillon), patologic şi apoi introducerea unui 
endoscop adecvat ca mărime în cavi- 


tatea, sinuzală. Cu această metodă se pot explora: mucoasa sinuzală, 
orma și modificările pereților sinuzali. 
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Puneția btopsică constă din : puncţia sinusului cu un trocar larg gi 


apoi recoltarea unui fragment din țesuturile care umplu (tdi pentru 
examenul histologic. Fragmentele recoltate sint foarte mici, ane e E 
nu sînt abordabile, iar leziunile nu sînt identice în toată cavitatea sinuzală, 
Valoarea metodei este destul do nesigură pentru investigarea existenței 
unui cancer, 


EXAMENUL FUNCŢIONAL AL NASULUI ȘI SINUSURILOR 


Procesele patologice rino-sinuzale modifică şi funcţiile acestor organe, 
De obicei tulburările funcţionale preced pe cele morfologice sau pot să 
existe chiar singure. De aceea examenul trebuie să se adreseze şi manifes- 
tărilor funcționale rino-sinuzale. 


FUNCȚIA RESPIRATORIE. Atitudinea, faciesul și gesturile pacientului 
oferă o primă informaţie foarte prețioasă în unele cazuri. Astfel, unii bol- 
navi pot fi diagnosticaţi chiar „de la ușă” drept deficitari respiratori. 
Aceștia prezintă deformaţții toracice şi vertebrale (scolioză), sînt hipotro- 
fici statural şi ponderal, au faciesul turtit transversal, prognatism maxilar 
şi retrognatism mandibular, stau cu gura întredeschisă, au dinţii încălecați, 
aripile nazale aspirate. Este tipul clasic al deficitarului respirator din epoca 
de creştere şi dezvoltare a individului (adenoidită cronică). Alții prezintă 
şi deformaţii ale piramidei nazale (displastii de piramidă nazală, congeni- 
tale sau dobiîndite, însoţite de pronunțate deviații de sept), iar alţii mai 
prezintă şi îngroşarea rădăcinii nasului, foarte caracteristică în sindromul 
Woakes (polipoză juvenilă deformantă şi recidivantă). Observind îndea- 
proape respirația, se poate constata că bolnavul nu are o respiraţie nazală 
suficientă. inspiraţie, el deschide gura pentru a-şi completa cantitatea 
de aer necesară inspiraţiei, iar aripile nazale şi spaţiile intercostale sînt 
aspirate. În efort, insuficiența respiratorie este mult accentuată. Aceste 
constatări trebuie coroborate cu examenul fizic obiectiv şi completate cu 
examenul rinometric. Printre metodele cele mai la îndemînă cităm : 1) indi- 
căm bolnavului să respire numai pe nas şi vedem cît timp poate face acest 
lucru fără a fi nevoit să apeleze la respirația bucală. În acest fel căpătăm 
o primă informaţie, destul de grosolană, asupra stării fiecărei fose în 
parte ; 2) gradul de obstruare a fiecărei fose poate îi stabilit şi prin mărimea 
petelor de condensare pe care le produce aerul expirat pe o suprafață lu- 
cioasă și rece, ținută imediat sub narine în momentul expiraţiei (oglindă, 
capac de cutie nichelată sau oglinda Glatzel). Metoda esto totuşi imper- 
fectă, căci nu ne dă relații decît asupra expiraţiei, iar forma Şi întinderea 
petelor pe suprafața lucioasă sînt condiționate de orientarea narinelor şi de 
condiţiile atmosferice (temperatură, umiditate); 3) pentru doua să 
acestor impertecțiuni s-au construit; diverse aparate bazate pe principiul 
rinometriei manometrice la nivelul narinelor sau coanelor Pa e AP 
grei a orenga. Glatzel, coroborate ou datele anamnestioo a ER 

obiectiv al foselor nazale, sînt — de cele i Be NA 
pentru a preciza existența reală a unei RECE a D nuGolenig 
uni- sau bilaterale, gradul, cauza prove ienţe respiratorii nazale, 
, i provocatoare şi sediul acesteia. 
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FUNCȚIA OLFAGTIVĂ. Tulburările de olfacţie sînt de două E Ga 
Tulburările olfactive de ordin respirator sînt produse de un obiiacn a 
fose care împiedică ajungerea particulelor odorivectoare la nivelu termi 
națiilor senzoriale de la nivelul fantei olfactive. Acestea se caracterizează 
prin integritatea aparatului nervos senzorial și dispar O dată cu mame 
rarea, de cele mai multe ori chirurgical a cauzei obstruante (deviație de 
sept, rinoliți, polipi etc.). Tulburările olfactive de ordin senzorial sint produto 
prin leziuni ale aparatului olfactiv. Examenul funcției olfactive — olfac- 
tometria — este de două feluri : ; : 

Olfactometria calitativă care cercetază cîmpul olfactiv cu diverse 
mirosuri fundamentale : clocit, ars, împuțit, vanilat, eterat. Pentru aceasta 
i se dau bolnavului să miroasă şi să recunoască, cu fiecare nară separat și 
cu ochii închişi, substanțe cu mirosurile respective. Substanțele puternic 
mirositoare ca: amoniacul, acidul acetic, eterul benzoic, care excită şi 
terminațiile nazale trigeminale (senzitive) nu sînt recomandate pentru 
investigarea olfacției, deoarece senzația poate fi percepută numai de ter- 
minațiile nazale trigeminale şi nu de cele olfactive. 

Olfactometria cantitativă apreciază gradul acuităţii olfactive pentru 
diverse mirosuri. Ea se exprimă în unităţi de măsură numite olfacții şi se 
măsoară cu diverse aparate (Zwaardemacker, Reuter). 


FUNCȚIA FONATOARE. În nas și sinusuri se produc sunetele armonice 
care, adăugate sunetului fundamental, contribuie la formarea . timbrului. 
cazurile în care pătrunderea sunetului fundamental în nas şi sinusuri 
este mărită sau micşorată sau volumul acestor cavităţi este modificat, 
emisiunea normală a sunetelor este tulburată. Tulburările respective vor fi 
diferite : stomatolalie (rinolalie închisă), care se produce în cazurile în care 
există o obstrucţie nazală (polipi, tumori) sau în cavum (fibrom nazo- 
faringian, vegetații adenoide, atrezie, sinechii velo-faringiene) ; consoanele 
m și n sînt pronunțate b, p,iar diftongii an, en, a. De exemplu : mama = baba ; 
rimolalie (deschisă), care este produsă în cazurile în care există o comuni- 
care foarte largă între nas și gură (velo-palato-schizis) ; vocalele Q, €,1,0,u, 
sînt pronunțate ca diftongi: an, en, în, on, un. 


EXAMENUL GENERAL 


Acesta constă din examenul tegumentului, mucoaselor, eventual 
greutatea, și înălțimea. Vor fi examinate apoi : aparatul circulator (puls, 
tensiune, examenul cordului), aparatul respirator, digestiv, locomotor, 
Sistemul nervos, temperatura, concordanța sau disocierea dintre puls şi 
temperatură ete. La nevoie, vom cere concursul specialiştilor respectivi. 


EXAMENELE RADIOGRAFICE 
FOLOSITE CURENT ÎN RINOLOGIE 


Pentru punerea în evidență a modificărilor patologice de la nivelul 
foselor nazale se foloseşte de obicei radiografia cranio-facială în incidența 
Postero-anterioară, (occipito-frontală directă), în poziție frunte-nas-placă. 
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$ aro este bine să precizeze 
Medicul care recomandă o asemene oxploraro este perii ser i 
wa executarea radiografiei să se facă cu raza centrală orientată prim găurile 


$ aată anecificare pe biletul de 
auditive și prin orbită. Dacă nu se face această specificare pr bil 


Fig. 55. — Radiografie cranio-facială (pozi- Fig. 56. — Radiografia din profil a oaselor 
ţie frunte-nas-placă). Se văd: fosele nazale proprii ale nasului (colecţia clinicii radiologice 
(1), sinusurile frontale (2), sinusurile maxi- Colțea). Oasele proprii ale nasului (1). 


lare (3), septul nazal (4) (colecţia clinicii ra- 
diologice Colțea). 


trimitere, medicul radiolog poate să nu execute radiografia aşa cum am 
arătat mai sus, | 
Pe aceste radiografii se observă bine fosele nazale, septul nazal şi 


cornetele nazale; în plus mai apar imaginile sinusurilor frontale şi ale 
sinusurilor maxilare. 


Radiografia piramidei nazale poate fi executată din profil” şi 
„axial. Această radiografie este cerută în cazurile cînd se presupune o mo- 
dificare a oaselor proprii ale nasului şi mai ales de cîte ori este suspectată 
existența unei fracturi la nivelul oaselor proprii ale nasului, 


Radiografiile cavităților paranazale pot fi efectuate în 4 incidente; 
dintre care 3 trebuie să tie orientate perpendicular una pe alta. Locali- 
zarea precisă a leziunilor aflate la nivelul acestor cavități paranuzale este 
posibilă, numai în cazul în care explorarea lor radiogratică reuneşte cele 
4 incidenţe solicitate de medicul otorinolaringolog, cu specificarea lor şi 
anume : 

I. Incidenta postero-anterioră sau ocoipito-frontală oblice caudală, în 
poziție Jrunte-nas-placă, Pe imaginea obţinută în acest tel, se văd foarte 
bine sinusurile frontale, celulele etmoidale şi aripile mici ale sfenoidului, 
umbra stincilor temporale fiind proiectată în jos, sub orbite, 
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II, Incidenta vertico-dentavră obl 


ic caudală, bolnavul avînd gura larg 


deschisă (poziţie nas-bărbie-placă), În această incidenţă raza centrală este 
în 


înclinată 30° sens caudal. 


occipito-frontală oblic caudal 


Fig. 68.— Radiografia 
sinusurilor anterioare 
ale feței în incidenţa 
vertico-dentală oblic 
caudală, poziție nas- 
bărbie-placă, Raza 
centrală este înclinată 
30”, Se văd foarte bine 
sinusurile maxilare (1) 
și sinusurile frontale 
(2), (Colecţia elinieli 
radiologice Colțea), 


„Această inciden 
Damate; a sinusurilor sfenoidale, ci 
erii bucale și a cornetului inferior 
sinusului sfenoidal, 


Fig.. 57. — Radiografia cavităţilor 


ță evidenţiază cel mai bino 


paranazale în incidenţa 
ă (poziţia frunte-nas-placă). Se 


văd foarte bine sinusurile frontale (1), celulele etmoidale (2 şi 
2) şi aripile mici ale sfenoidului (3). (Colecţia clinicii 
radiologice Colțea). 


| imaginea 7 sinusurilor 
wo Se proiectează în interiorul deschi- 
, & cărui umbră se situează înaintea 
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n | ir a ps tă diferit 
a Ea ora Taza pir a Leiter la sinu- 
; irim să avem mai multe detalii anatomice CU privire 
cum urmarnm s4 avem Mal JI U > Danir p ile frontale 
sai frontale, maxilare, etmoidale și sfenoidale. Pentru sinusuri] 


Í ia di il 3 terioare 
Fig. 59. — Radiografia din profil a sinusurilor an 
și poa ice ale feței. Se remarcă suprapunerea sinusurilor 
> frontale (1), a sinusurilor maxilare (2), a sinusurilor sienolg 
dale (3) şi a orbitelor (4). (Colecţia clinicii radiologice Colțea). 


Fig. 60. — Radiografia 

bazei craniului în inci- 

dența Hirtz. Se văd 

celulele etmoidale an- 

terioare (1) și poste- 

rioare (2), precum și y 
sinusul sfenoidal (3). 

(Colecţia clinicii ra- 

diologice Colțea). 


| 
“| 
ma 


este necesar ca raza centrală să fie orientată la nivelul unghiului eatern al 
orbilei; pentru sinusurile maxilare cent area va fi făcută sub marginea 
inferioară a osului malar, iar pentru celulele etmoidale şi sinusul sfenoidal 


raza centrală va fi orientată la mijlocul marginii superioare a arcadei 
zigomatice, 
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Deoarece pe radiografiile de profil imaginile cavităților Den 
se suprapun, este necesar să se execute succesiv O Té diogra Le i; € faca 
stîng şi altă radiografie de profil drept; aceasta pentru că detaliile anato- 


Fig. 61. — Opacifierea sinusului maxilar sting 

cu substanţă de contrast — lipiodol (A).Banda 

transparentă care separă peretele osos al sinu- 

sului de opacitatea substanţei de contrast, are 

o grosime care depăşeşte 1,5 mm — mucoasa 

sinuzală este îngroșată (1). (Colecţia clinicii 
radiologice Colțea). 


PEN ; E 
At Ca MO morar în plan frontal. Se văd orbitele (1), 'sinusurile sfenoidale (2), sinusurile 
, e nazale (4), apolizele clinoide anterioare! (5) şi 'apotizele clinoide posterioare 
(6). (Colecţia clinicii radiologice Colțea). 


mice și leziunile apropiat , ; ; 
K “iile apropiate de film se evidenţiază cu mai pi 
(eriunea sa i e aproape de placă) t nai multă claritate 
. ner enta axial” (verti alà) a, b în Ci s Sno ii % 
ren » í ala) a bazei craniului, în pozitie bărbie- 
rtex-placă, cunoscută și sub denumirea de incidența Hirte. A 
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i câ mărim să explorăm sinu- 
incidență este indicată în rinologie atunci cînd urmărim să explore 


sul sfenoidal şi celulele etmoidale, itătilor paranazale în toate aceste 
Cînd se execută radiografiile cavităților paranazale ; 


A EVG “onțat d oziție verticală ; 
incidente, capul bolnavului trebuie să fie orientat în poz 


Fig. 63. — Tomografii în plan sagital. Se văd sinusurile sfenoidale suprapuse, (2), sinusurile 
maxilare suprapuse (3) (Colecţia clinicii radiologice Colțea). 


numai în aceasă poziție poate să apară pe radiografie, nivelul orizontal 
de lichid în interiorul cavităţilor paranazale. 

“Toate incidenţele arătate mai sus pot fi utilizate şi după ce s-au opa- 
cifiat cavitățile paranazele cu o substanță opacă la razele roentgen. Există 
astfel posibilitatea să observăm starea mucoasei sinuzale, care pe radio- 
grafia normală apare cu o bandă transparentă, clară, cu o grosime de 1,5 
mm ce separă peretele osos al sinusului de opacitatea substanței de 
Lontrast:, 

Toate aceste incidențe utilizate curent în r 
rarea cu ajutorul razelor roentgen a cavităților 
tate la nevoie cu examene tomografice care îşi găsesc indicatia cu totul 
specială în cazurile de tumori situate fio în partea superioară a foselor na- 
zale, fie în sinusuri, Dacă nu practicăm această explorare complementară, 
leziunile pot să nu fie vizibile. Extensia Procesului tumoral întitlnită în 
asemenen cazuri, impune executarea tomografiilorin două planuri perpen- 
că escala în plun frontal piin plan sagital. Sica 

atie at eul celo 4 incidențe descrise ; examenul 


tomografie apare deci ca o metodă ple 
. fi E nd Sk di dn 4 do explorare are com le As ză cele 
4 incidenţe amintite mai sus, da piataaz 


inologie, pentru explo- 
paranazale, pot îi comple- 
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METODE DE TERAPIE GENERALA 
A APECȚIUNILOR NAZO-SINUZALE 


În afară de terapeutica specială indicată pann DH A aula 
parte, în rinologie se utilizează o serie de tratamente p K d 
MĂSURI PREVENTIVE, În acţiunea de prevenire A) aieogi uri ae rinnen 
zale este necesară fortificarea organismului împotriva La Cuor) A Ani 
climatici. Indivizii debilitați, surmenațpi, copiii limfatici etc. suportă ma 
greu schimbările climatice. ; 
SN IE viciată la locul de muncă sau în camera de dormit, ume- 
zeala prea accentuată sau aerul prea uscat şi încărcat cu pulberi, imbră- 
cămintea prea călduroasă sau prea subțire, abuzul de alcool şi tutun, 
afecțiunile generale cronice (diabet, boli carenţiale, hepato-renale, 
tuberculoză pulmonară sau unele malformații nazale ca deviația septului 
etc.) pot crea condiții favorizante pentru apariția unor afecțiuni rino-sinuzale. 
Se recomandă deci viaţa în aer liber, exerciţii de sport, masaje și 
ficțiuni cu apă rece a jumătății superioare a corpului, aerisirea largă gi 
repetată a încăperilor, evitarea curenților de aer. 
Pentru prevenirea afecțiunilor profesionale se recomandă măsuri pro- 
filactice (măşti protectoare, aspiratoare,  condiţionarea atmosferei). 
De asemenea se va îndrepta atenţia gi asupra tratamentului afec- 
țiunii de bază: pulmonară, hepatică, renală, sanguină sau infecțioasă. 
Rinologul trebuie să învețe pe bolnavi să respire corect pe nas. El 
va interzice ca bolnavii să aspire apă rece pe nas şi va sfătui pe bolnavi asu- 
pra suflatului corect al nasului, astupînd alternativ cîte o fosă nazală, 
pentru a evita împingerea infecției din nas spre trompele Bustache şi de 
aci în urechea medie (lucru care s-ar întîmpla dacă ambele narine ar fi 
astupate în timpul suflatului nasului). 


TRATAMENTUL NAZAL LOCAL. Pe suparafața mucoasei nazo-sinuzale se 
pe: aplica, în Scop terapeutic, diferite substanţe medicamentoase sub 
ormă de : instilații, inhalaţii, pulverizări, aerosoli, băi, spălături nazale, 
tamponamente, cauterizări ete. 

a Principii generale, Scopul acestui tratament este restabilirea func- 
a pennae pituitare prin administrarea unor substanțe dezinfectante, 

price și vasoconstrictoare, care pot modifica reactii i 
i cţiile acest Nas 
sau metabolismul oi, TN TTO CEA aosa 

{ i kf} 

a voncetratis substanțelor ter 
s l ci Î e ` i j- LI Rae K ._. Q * 
slabă, dar totuși eficientă, neiritantă, izotonică. 


tan Merlin tul trebuie să impregneze cît mai larg mucoasa nazală. 
est pa ela A en medicamentelor ostio necesar să so facă curățirea foselor 
ÎN Sullațul nasului, aspirația mucozităţilor nazale, cu ajutorul 


perei Politzer si i HA 

eee erai MA, prin metoda deplasării Pröetz şi toaleta cavităților 
umezită eu soluţie de i a at RUN tampoanelor de vată uscată sau 

16 cocaină, etedrint drenali Ù car 

ASK an ți , » adrenalină, toaletă e Sa 
AVA: orle, crustele, corpii străini. j aor ena 
Spălătura nazală făcută 

ie și d | d cu ajutorul 
igatorul, nu se foloseg 


apoutice ou uz local trebuie să fie cit 


U iy unei soluții izotonice călduţe, 


te decît în anumite cazuri de corpi străini, cruste 
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şi trebuie efectuată cu o canulă îndreptată paralel cu per stie 
nazale, capul fiind aplecat înainte. În acest timp, în mo re d RM aa 
palatului se contractă, izolind rino-taringele de oro-iaringe FA ăc a a 
lichidul de spălătură să treacă astfel şi în fosa nazală opusă. n ere 
în care apare otalgia, spălătura nazală trebuie suspendată. I ORI | ie ea 
instalării unei complicații otice în urma spălăturii nazale face ca această 
metodă de curăţire a nasului să nu fie utilizată decit excepţional. n ozenă, 
pentru îndepărtarea crustelor este preferabil ca, în locul spălăturilor nazale, 
să se folosească aspirarea uşoară de ser fiziologic călduț, cu capul aplecat 
înainte. Substantele terapeutice se utilizează sub formă solidă, lichidă sau 
gazoasă. Baia nazală lasă în contact un timp oarecare substanța terapeu- 
tică, cu mucoasa nazală. Pentru aceasta se aspiră în cavitatea nazală soluția 
izotonică călduţă, de regulă apă minerală suliuroasă. Penrru a se menține 
în nas cîtăva vreme, bolnavul pronunță silaba che, în care timp vălul 
palatului se contractă şi se închide astfel rino-faringele. 


Instilaţiile medicamentoase, în soluţie apoasă sau uleioasă, se in- 
troduc în nas cu ajutorul unui picurător. Picurătorul şi sticluţa cu soluţie de 
instilat nu vor fi utilizate decît de o singură persoană. Se va instila o can- 
titate minimă de 3—6 picături, bolnavul stînd culcat pe spate, cu capul 
întors lateral. Picăturile instilate ajung repede în rino-faringe, dar dacă 
bolnavul în acest timp pronunță mereu silaba che, vălul palatin se contractă 
izolind rino-faringele, iar soluția medicamentoasă stagnează mai multă 
vreme în rino-faringe. 

Medicamentele în soluţie apoasă, izotonică, sînt preferabile celor 
uleioase care sînt iritante. Se pot utiliza substanţe vasoconstrictoare ca : 
clorhidratul de cocaină (substanță toxică, iritantă, care se recomandă a fi 
folosită numai în aplicaţii magistrale), adrenalina şi în special efedrina 
bine tolerată, este preferabil să fie asociată cu protargol, colargol soluţie 
0,5% pentru copii și 1—3% pentru adulţi. Substanțele. vasoconstrictoare 
favorizează, aerisirea, mai bună a foselor nazale și asigură drenajul lor. 
O substanță cu acțiune simpaticomimetică, vasocontrictoare, cu acţiune 
rapidă Și durabilă (2—3 ore), urmată de vasodilataţie secundară, este 
naitozolina sau privina (similarul romînese Rinofug). Se prescriu soluţii 
0,5% și soluție 1% în bolile acute nazo-sinuzale. Prezintă avantajul că se 
poate steriliza prin fierbere, fără a pierde calitățile terapeutice. 

Sînt utilizate gi substanțe antiseptice colorate, cum sînt sărurile 
de argint coloidal (colargol, electrargol, protargol argirol), sau subs 
balsamice, ca esență de niauli cunoscută b numele. i Sl alei 
0) e E OA er aO í sub numele de gomenol (soluție 
antiseptic bun și cu acţiune ugor Aa pala soluția uleioasă 1%, 
1% produce spasme şi din această cauză folosire l i n Şolupie ul ăi 
special la copii. a lui trebuie prosorisă în 

Se mai folosesc instilaţii i ; 
numai în mediu alcalin aa 3e ans în soluție apoasă (acţionează 
16 antibiotica. i ITI „ainu coasa nazală), precum şi instilaţii 

, n Bpecial de penicilină în soluţia ; S $ , 
slabă (250 u/ml), Soluţiile mai coneentrate p SONR OAL q6 oonoentrapto 
şi deci nu sînt recomandabile. Antibiotio l mpiodică activitatea oiliară 

olo dituzind uşor au acțiune 


dezobsgtruantă si dau r ; 

anti au rezultate bune în speoi i 

ani Dino anthina aa Aa D pecial la sugarii din vită ţi 
y 8e). Dintre antibiotico, iritantă este numai stre ta 3 colectivităţi 
efecte favorabile în ozonă, ptomicina care dă unele 


Pi 
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Da a 


a e i i i mese A 


me pare Dep camee meg e GE. ona, ap. 


$ 


N momeala n an, A asna a a a m m ae ame me a 


apantă directă asupra mucoa- 
1/500 — 1/300 sau apă Dali- 


Alte substanţe folosite au acţiune doo 
sei, cum sînt: rezoreina, sulfatul de i m 
bour activă în special în rinitolo cu stati oco ; ae onice droli 4i 

Vitaminele au o utilizare mai redusă. In rinite e Cro Coada 0 
instilează vitamina A în amestec cu vitamina D, iar in rinite e ac e £ 

i sociată substant ISC stionante realizind o acţiune 
mina ©, asociată cu substanțe desconges 
rotică. ul: i 
D Antihistaminicele de sinteză au o acţiune dezobstruantă în rino- 
sinuzitele alergice şi se utilizează în asociație cu privma, anestin ete. 

Pulverizaţiile nazale sînt superioare instilațiilor prin faptul că per- 
mit medicamentului, prin dispersiune, să acopere o suprafață cit mai 
mai mare de mucoasă. Se poate realiza astfel o absorbție mai, mare 
de substanţe, cu o concentrație mai mică. Pulverizaţiile se pot face 
şi în stațiunile balneare (Govora, Slănie-Moldova;), unde se pulverizează 
ape minerale sulfuroase cu acţiune trofică în rinitele cronice. Penicilina 
poate fi folosită în această formă, în afecțiunile acute rino-sinuzale. 

Badijonajul şi aplicaţia de tampoane cu substanțe medicamentoase 
sînt utilizate şi în scop anestezic (soluţie de clorhidrat de cocaină 2 — 5 — 
— 10%, soluţie Bonain), sau se folosese substanţe care irită sau crese 
troficitatea mucoasei (soluții apoase de nitrat de argint 1/50 — 1/20). 

Cauterizările pituitarei se pot face cu acid cromic 1/20 — 1/10, cu 
soluție tanin 5%, cu perlă de nitrat de argint (în epistaxisuri), cu gli- 
cerină cromată 2% (în rinite cronice atrofice), sau cu protargol 5% (în 
rinite cronice hipertrofice). 

-= Inhalaţiile constau în aspirarea de vapori de apă în care sînt încor- 
porate medicamente volatile şi care astfel pătrund în toate cavitățile 
nazo-sinuzale. Se recomandă ca inhalaţiile să se facă după ce s-au ins- 
tilat decongestionante (soluția de efedrină 2%) în ambele fose nazale. 
Care FĂ pei i Lp m cel pion cu apă clocotindă, peste 
stă în absenţa unui initia ci A) "T: e T torni de gauia (acan 
ton, a cărei parto îngustă, este aploată la orifiosle narine Ooa 
aspiră vaporii care se degajează a Sa OI Da nare Pola wul 
chisă. Inhalaţia se repeti, de 29 ori pe zi. i DNA Gura În: 
y pe zi. 


După inhalaţie bolnav ul se va feri de fris Medi i 
A c La eril d e ) i 
sînt - soluţi ] ji 2 ci Ig dicamentele folosite 


mentol 0,5%, tinctură ic: E 
său tablete de Inhalanţ. »D Jos tincturi balsamică, esențe vegetale 


hp. Mentol 
2 g Rp. Camtor 
leac) 90% 100 g : Mentol f âă ig 
A lingurițe la 1 Jitru de apă fier- OI, pin, sily 10 g 
a i pentru inhalaţii nazale, de 3 ori D.S., 20 de picături la 1 litru 
apă fierbinte, pentru inhalații 
nazale, de 3 ori pe zi, 


Rp. Tinctura benzoe - 

Tinctura cucalipti } AR 00g 

Esență pin, sily, 2 g 

D.S, O linguriţă la 1 litru de apă fierbinte, 
3 ori pe zi, 


pentru inhalaţii nazale, de 


Inhalaţiile sint indicate în vinofaringite acute, m e eri i rai 
timpanie (Portmann recomandă ca în timpul ct ai ae 8 a a 
lante, cu gura închisă, să so facă o deglutiţie, care să permita deschidere: 
trompelor Hustacho). ra we 

Aplicarea de pomezi în care sìnt încorporate diete aberne 
antiseptice, vasoconstrictoare sau vasodilatatoare, au scopul de a a 
ca medicamentul să rămînă mai multă vreme în contact cu mucoasa 
nazală, fie în scop protector, fie ca decapant, fie pentru excitarea secre- 
tării mucusului nazal. Pomada poate fi introdusă cu un tub special, alun- 
git, care pătrunde mai adînc în cavitatea nazală. 

Formulele recomandate sînt următoarele : 


Rp. Mentol E Rezorcină ) Āā 1 g% 
Eucaliptol 4 âă 2—5 g% Cocaină 
Camior 


Li 


la care se adaugă unguentul format din lanolină şi vaselină în părţi egale. 


Rp. czreină, \ aa 0,20 g Rp. Na sozoigdolig ) aa 0,40. g 

sucalip > 
Efedrină 0,60 g Balsam peruv. 0,50 g 
Vaselină Aâ 10 - Mentol 0,25 g 
Lanolină S Vaselină \ mh na 
Lanolină k = 


Aplicațiile de pulberi medicamentoase, ca tanin în rinitele hipertro- 
fice cronice sau subnitrat de bismut în rinitele cronice atrofice, sînt foarte 
rareori întrebuințate. ; 

Injecțiile de substanțe medicamentoase în mucoasa, cornetelor nazale 


sînt recomandate de şcoala sovietică, şi: se fac fie separat în fiecare fosă 


nazală, cu soluție de novocaină 1%, în rinitele spasmodice şi cu soluție 
de cortizon sau ACTH în rinosinuzitele alergice, în stadii incipiente. 
Agenţii fizici sînt adjuvanţi însemnați în terapeutica afecţiunilor 
nazo-sinuzale, mai ales în cele acute, prin acţiunea lor sedativă. 
„ Căldura, sub formă de termofor, săculeț de nisip sau sare, se aplică 
în rinosinuzite, în nevralgii ale feţei, sau sub forma prişniţelor umectate 
cu substanţe medicamentoase antiseptice, aplicate la exteriorul sau în 
interiorul foselor nazale, în special în dermatoze. Frigul poate fi utili- 
Zat în scop decongestionant, sub forma de pungi cu gheaţă care se aplică 
după cura radicală a Binuzitelor feţei. Diatermia şi în special razele ultra- 
scurte au gi ele o acţiune sedativă, decongestionantă, antiintlamatoare, 
în procesele acute rino-sinuzale. Galvano- Şi diatermocoagulavea sînt uti- 
lizate pentru cauterizarea petei vasculare în caz de epistaxis, a cozii hìper- 
třofiate a cornetelor sau pentru extirparea unui polip sîngerind al septului 
nazal, Radioterapia în doze mici are o acţiune sedativă, analgezică şi 
poate fi folosită în rinosinuzite şi în algiile cranio-taciale consecutive ia 
sinuzitelor. gi intervențiilor chirurgicale, În afară de radioterapie anti- 
intlumațtoare, se foloseşte gi radioterapia în doze mari, pentru tratamentul 
ior z0 UnuA: Radiumterapia şi terapia cu izotopi radioactivi 
R y g 2 F tratamentul tumorilor piramidei nazale sau a cavităților 
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aici ec iata ap talia ae a ra i i 


SINDROAME FIZIOPATOLOGICE GENERALE 
NAZO-SINUZALE 


În patologia rino-sinuzală există o serio do iara (i ulo- RARE 
ioo, caro degi sint provocate de factori 00 lo pa $ oe a auda 
lor în capitole sintetico prezintă o valoare practică, dooarece 
mai mult de roalitutea clinică. 


TULBURĂRI DE PERMEABILITATE ALE NASULUI 


După naştere, copilul respiră în mod obișnuit pe Das. D moa a 
wuri de malformații congenitale (stenoze narinare, Aleea orei S: h 
sugarul nu foloseşte caloa obişnuită, fiziologică de “OA DLra Ie: aea ; 
taţia normală, la sin, cu gimnastica respiratorie pe opre up y o Dă A 
juieşte, întreţine respiraţia nazală. Este asigurat în acest e nn, Apon 
suñiciont de oxigen şi în consecință, procesul de hematoză se desfăşoară. 
în condiţii bune, iar coloana de aer trecînd prin foselo nazale declanşează 
stimuli trof.ci cu răsunet atît asupra stării generale, cît şi asupra bunei 
îuncționări a nasului. | 

Totuşi, la un număr mare de copii, funcţia normală este tulburată 
încă din primii ani ai vieţii. După primele rinite, nasul începe să secrete 
în exces, iar tumefacția mucoasei pituitare — la început temporară — 
ajunge să se permanentizeze. Drenajul insuficient al secrețiilor şi stag- 
narea acestora în fosele nazale creează condiţii favorabile dezvoltării 
florei microbiene. Din saprofită, flora devine patogenă. Modificările infla- 
matoare nu rămîn cantonate numai în nas. Progresînd spre faringe, apar 
în scurt timp și reacții inflamatoare ale țesutului limfatic din inelul Wal- 
deyer. Inflamația cronică a acestui ţesut; limfoid şi în primul rînd a vege- 
taţiilor adenoide îşi sumează efectele nocive cu cele ale modificărilor 
patologice de la nivelul nasului. Copilul este silit din ce în ce mai mult. 
să-și înlocuiască respirația nazală cu cea bucală, iar scheletul feţei suferă 
influența respirației vicioase şi se deformează. Secreţiile abundente coboar: 
Spre căile aeriene interioare şi spre căile digestive, tulburind buna lor 
funcționare, Copilul ajunge cu încetul la aspectul clasic al insuficientului 
respirator, așa-numitul tip adenoidian. 


CAUZELE TULBU RĂRI LOR DEK PRRMEBABILITATR 
ALE NASULUI 


Cauzele cele mai froovonte sint afoopiunile care apar la vîrsta primei 
copilării, Unii autori atribuie o importunţă maro alimentaţiei artificiale 
A ului, paro ar acţiona nu atit ca un fuotor defavorabil al nutriţiei, 
AAR PET oa un factor do violeze a rospirațpioi, lipsind în acest caz gim- 
ja idilă 3 9 su pe oaro guptul lu sîn 0 impune (Barraud), Un alt fac- 
fii Acel sapat amie diforitole boli infeoto-contagioaso ale copilă- 

proapo toate îşi nu poarta de intrare la nivelul nasului, pro- 


Vocind adesea, modificări morii itni i 
icăvi persistente ale pituitarei ; 

reri ; a : Do Care se fenză,. 
ulterior mai uşor procesele inflamatonro banale ; oaa 
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jiei suficiente a copi- 
ales printr-o izolare 
rigul este un fac- 
care determină modificări la nivelul mucoasei căilor res- 


Nu trebuie să se subestimeze importanța aera! 
ilor şi a îmbrăcării lor corecte. Părinții greşesc mai i 
exagerată a copilului de modificările mediului extern. 4 
tor important 


piratorii superioare. Acest fapt, verificat experimental (Dolgacev, Rals- 


ton şi Kerr otc.), ocupă un loc important în mecanismul patogenic al 
vinitelor acute banale. Se pare că modificările provocate de frigul umed 
creează condițiile de transformare a florei saprofite într-o floră virulentă 
chiar fără adăugarea unei suprainfecții din exterior. Pinînd seama de 
aceste fapte, trebuie să existe o preocupare conţinuă, nu de a izola în 
mod excesiv copilul de firg, ci de a-l adapta prin antrenare sistema ică, 
progresivă şi rațională. 

Între cauzele care mai pot determina obstrucţii nazale la virsta 
copilăriei mai amintim, în afara malformaţiilor congenitale (obstrucție 
narinară, imperforaţie coanală etc.), sifilisul ereditar, rinita gonococică, 
corpii străini nazali ete. Fibromul nazo-faringian, precum și alte formaţii 
tumorale trebuie de asemenea luate în consideraţie. Un loc important 
în provocarea obstrucţiilor nazale îl ocupă deviaţiile de sept, care își 
îmbină adesea efectele cu acelea ale proceselor inflamatoare pe care le 
favorizează. | 

În mod practic, locul cel mai important în determinarea insuficienței 
respiratorii nazale îl ocupă complexul format din modificările inflama- 
toare ale nasului şi cele ale țesutului limfoid din cavum. Aceste modifi- 
cări îşi au originea la vîrsta copilăriei. 


SIMPTOMELE OBSTRUOȚIEI CĂILOR RESPIRATORII 
SUPERIOARE 


= Vom schița principalele manifestări care rezultă din obstrucția 
căilor respiratorii superioare. Datele mai amănunțite vor fi prezentate 
la capitolele de patologie respective. 


k RESEIRA IA BUCALĂ. În fața unui bolnav cu obstrucţie nazală 
rebuie să ne dăm seama dacă modificările patologice sînt uni- sau bila- 
terale şi dacă obstrucția este completă sau incompletă. E 
00 o oa informa dacă somnul este neliniștit, dacă respirația este 
Sei g e nas sau dacă bolnavul storăie în timpul somnului. Vom căuta 
was, să a am, e asemenea, dacă la sculare bolnavii se pling de senzație de 
sa IA ua, de senzaţie de corp străin în gît. - 
. ` 3 A ťa ifio A AIR A AATAS mi ` 
a tata EGA z ose cult caca chiar și atitudinea bolnavului care stă în 
„a i rasa. nona za tot impul cu gura deschisă. Este important să aflăm de la 
aA ura, avului dacă și în timpul somnului acesta păstrea negat 
ji atitudine, Avertizaţi de noi, cei din “jur ob y AERA na 
Ga : i A i Tvă i 
A; şi ne informează mai exact. servă bolnavul mai atent 
n “i Uneori bolnavul se plinge că prezint 
deși nu se constată factori c uoti EFI 
calea a neg lt li (d Po ruane mecanică în fosele nazale, în 
ale mucoasei cu fosele lărgite, în ee pu procesele atrotice importante 
țiar), Benzaţia de dificultate în Sue p în sechele ale sifilisului ter- 
Diraţia nazală se explică atit prin 


ă o respiraţie nazală dificilă, 
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distruse 


faptul că terminaţiile senzitive din mucoasă sint în mare parte pi 
prin procesul atrotie, cît şi prin faptul că lărgimea prea mare a VASS Sua 
mai prilejuieşte un contact fiziologie mai strîns între curentul aerian gi 
restul terminaţiilor din pituitară. 

Mai există unele insuficiențe respiratorii funcționale. La nevropaţi 
pot îi întilnite impotente functionale respiratorii. Aceştia prezintă în mod 
obiectiv nasul normal. Mucoasa lor nu reacţionează însă la excitaţia 
provocată de aerul inspirat. Ei au senzaţia că se astixiază şi deschid gura 
pentru a respira. Există de asemenea categoria celor care mai păstrează 
obișnuința de a respira pe gură, deşi cauza obstrucţiei nazale (vegeta- 
țiile adenoide, deviația de sept) a fost îndepărtată. La aceştia trebuie 
urmărită cu grijă reeducarea respirației nazale. 


TULBURĂRI MORFOLOGICE. În mod experimental, s-a demonstrat că 
astuparea îndelungată unilaterală a nării unui animal tînăr aduce după 
sine o rămiînere în urmă în dezvoltarea jumătăţii respective a feţei, in- 
clusiv_a fosei nazale şi a sinusurilor paranazale respective. 

La bolnavii cu obstrucţie nazală se observă o dezvoltare vicioasă 
a maxilarului superior, creșterea fiind mai accentuată în diametrul ver- 
tical decît în cel transversal. Fosele nazale sînt mai înguste, sinusurile 
sînt mai puţin dezvoltate şi bolta palatină prezintă o deformaţie în 
ogivă. Dinţii nu au suficient loc de dezvoltare : incisivii sînt adesea îm- 
pinși înainte, iar restul dinţilor prezintă în bună parte o creştere neregu- 
lată, fiind împinşi unul peste altul. 

Urmează tulburări de masticaţie care generează tulburări funcțio- 
nale ale tractusului gastro-intestinal. 

Au mai fost semnalate devieri ale coloanei vertebrale (îndeosebi 
de tip scoliotic), depărtarea omoplaţilor de coloană (scapula alata), defor- 
mări ale cutiei toracice (torace turtit, torace în carenă etc.). 


TULBURĂRI ALE VOCII. În caz de obstrucție nazală, timbrul vocii 

este mai șters, iar consoanele şi diftongii nazali nu se pot pronunța corect. 
n ansamblu, întîlnim tulburările care caracterizează rinolalia închisă. 

ocea cintată este, de asemenea, stinjenită, atît din cauza nevoii de a face 

Tespiraţii scurte și dese, cât și din cauza capacităţii toracice mai reduse, 


TULBURĂRI ALE MIROSULUI, în grade diferite, însoțesc de regulă 


"Pr i > FAm TA . 
TULBURĂRI ALE GUST ULUI apar în cazurile în care obstacolul (polip 


cvanal, coadă de cornet) împiedi i ; 
i j i) impiedică curentul expirator să a ă 4 
olfactivă, ) îm] pirator să ajungă în zona 


t 
Copiii p aa BABL INTELECTUALE, cunoscute sub denumirea de „aproseaie. 
iei UA Apoi, prezintă tulburări ale memoriei, nu se pot concentra 
ya mo asupra unei munci intelectuale. Aceste tulburări pot îi obser- 
N la adulţii cu insuficienţă respiratorie nazală. 


“hu i 2 1219 INA vie “4 
TULBURĂRI REF LEXE. Se crede că unele modificăr 


ale î a i patologice consta- 
tate în obstrucțiile naz l gice consta 


ale pot constitui spine iritative care să provoace 
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igemino-simpatice, cefalee, corize spasmo- 
distingem însă cu prudenţă in aceste cazuri 
ările datorite diferitelor mani- 
l le poate prezenta concomitent (sinu- 
tonşilite,. sensibilizări la diferiți 


în mod reflex, prin terminaţiile tr 
dice, astm etc. Trebuie să 
ceea ce ţine de elementul reflex, de tulbur 
festări patologice pe care bolnavul l 
zite, De vral pi trigeminale, adenoidite, 
factori alergizanţi etc.). E 
z Daholar c ta nazale importante au mai fost semnalate 
scăderea hematiilor, tulburări ale tensiunii arteriale, tahicardie, scăderea, 
rezervei alcaline etc. aaa š 
Tratamentul obstrucțiilor nazale constă din îndepărtarea cauzelor 
locale îmbinată cu măsuri care se adresează tulburărilor de ordin general. 
De asemenea, în cazurile în care există deformări ale maxilarului 
superior cu o dentiţie vicioasă trebuie asociată din timp şi o asistenţă 
stomatologică a bolnavului. 


MANIFESTARI INFLAMATOARE ASCENDENTE 
ȘI DESCENDENTE DE ORIGINE NAZALA 


MANIFESTĂRI INFLAMATOARE ASCENDENTE 


URECHEA poate fi afectată atît datorită tulburărilor de permeabili- 
tate ale tubei, cît şi prin infectarea casei pe aceeaşi cale. 


APARATUL VIZUAL poate fi, de asemenea, sediul unor procese infla- 
matoare, propagate de la nivelul nasului prin intermediul căilor lacrima le. 


MANIFESTĂRI INFLAMATOARE DESCENDENTE 


TUBUL DIGESTIV. Bolnavii] prezintă frecvente faringo-amigdalite, 
adenoidite, iar cantităţile mari de secreţii înghițite provoacă dispepsii 
atone, enterocolite etc. 


CĂILE AERIENE INFERIOARE ȘI PLĂMÎNII constituie un sediu impor- 
tant de propagare a infecţiei nazale. În legătură cu aceste modificări pato- 
logice se ridică probleme importante de ordin diagnostic și profilactic- 
terapeutic. Numeroase fapte de observație au atras atenția clinicienilor 
asupra acestei căi de propagare. În unele cazuri era vorba de accidente 
supraacute de tipul complicaţiilor pulmonare postanestezice, provocate 
de pătrunderea produselor septice în căile aeriene inferioare. "Altele erau 
manifestări de tip acut: rinobronşitele descendente observate atit de 
frecvent după corizele banale. a 

actori care pun problemele cele mai dificile de interpretare sînt 
mani estările care apar în faza cronică a proceselor inflamatoare ale căilor: 
aeriene superioare, Astfel, la copii s-a observat de mult tim legătura între 
aceste manifestări gi laringitele catarale cronice de tip s kad > 
o Vorplizorea la nivelul bronhiilor și al parenchimvlui AET a 
p peona pr A RE a ridicat problema falselor tubercu- 
a TN, aT PT £ z aa ` căilor aeriene se face printr-un mecu- 
prox. Astiel, se pare că obstrucţia nazală poate 
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provoca tulburări respiratorii care simulează tuberculoza, de aceeaşi parte 
ou fosa nazală stenozată. Alte observaţii clinice concordă cu unele date 
tiziologice după care curentul inspirator dintr-o fosă pătrunde în cea mai 
mare parte în arborele bronşice de aceeaşi parte (Van Dishoeck). Cel mai 
important factor îl constituie însă 7 
transmiterea procesului inflamator 
de la nivelul căilor aeriene superioare 
spre zonele interioare. Apar la început 
laringite recidivante, apoi traheo- 
bronşite cronice supurative,. urmate; 
uneori de dilataţii bronşice, bronho- 
pneumonii, seleroză pulmonară -şi 
emfizem. Este probabil că în majo- 
ritatea cazurilor intervin factori pa- 
togenici multipli. 

Confuzia între tuberculoză şile- 
ziunile bronho-pulmonare prin infecţii 
descendente este favorizată de fap- 
tul că, la un mare număr de tuber- 
culoze pulmonare reale, constatăm 
modificări patologice la nivelul nasu- 
lui. Clinicianul trebuie să fie în orice 
caz avertizat asupra posibilităţii 
coexistenţei celor două feluri de le- 
ziuni. Aceasta cu atit mai mult cu 
cât atît obstrucţia nazală cu hipo- 
ventilaţia pulmonară pe care o an- 
trenează, cît şi bronşitele descenden- 
te constituie factori favorizanţi pentru 
instalarea tuberculozei pulmonare. Fig. 64. — Intecţii organice de origine 

See a x “nazală (după Terracol). 

Tabloul clinic al tulburărilor 1n- 1 — focarele de infecţie rinosinuzală; 2? — zona căii 

pa a ronnopu monro deron n saune eta a e iat 

nte de origine nazală prezintă o se- ' intestinale. | 

rie de manifestări care impun un exa- 

men minuțios. Astfel bolnavii prezintă”o tuse persistentă, cu expectoraţie 
în general abundentă. Procesele inflamatoare bronho-pulmonare sînt 
insoţite adesea și de manifestări congestive. Sputa apare în aceste cazuri 
cu striuri sanguine. Infecția cronică se traduce şi prin semne de ordin 
general: slăbiciune, instabilitate termică, paloare, stare de oboseală, 
uneori transpiraţii nocturne, La nivelul plămînului se constată modit- 
cári stetacustice (diminuarea murmurului vezicular, respirație aspră, res- 
Pirație suflantă) localizate la virf. Adenopatii multiple (submaxilare, 
Jugulare, mediastinale) pot fi legate de infecția căilor aeriene. 

„ Diagnosticul clinicianului so îndreaptă, în primul rînd, spre ipoteza 
bacilară, care apare îndreptăţită în fapa tabloului schițat mai sus. Există 
nsa o gerie de elemente clinice și de laborator care ne ajută în bună măsură 
să putem diferenția procesul banal de cel tubereulos, 

„Aceste leziuni legate în mure măsură de coborirea secreţiilor, vor 
avea tendința, datorită dispoziţiei anatomice, să afecteze mai ales plămînul 
ept, iar zona prinsă vu fi situată în jurul vîrtului bronhiei superioare 
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, noS aproape direc- 
(bronhia dreaptă, spre deosebire de cea ganea E a anica, 
tia traheei). În tuberculoză, „zona de alarmă” alui E a 
pe cînd modificările pronho Eu Irod de a A adio, dara 
j ' iul inter ul. „cit 
os, către unghiul intern al omoplati aN l aE. 
Tient important în favoarea proceselor de origine nazală Îl v suto 
i tă, a zonelor cu transparență diminuată 
luminarea, în tusea provocată, < 

de la vîrf. 3 aa 
La examenul bacteriologic nu se constată, bacili Kooh în spută. 

În schimb, se constată frecvent o floră saprofită Dumie . mu 
La examenul ORL se constată obstrucția, căilor respira onii Pobi 
rioare, însoțind leziuni supurative la nivelul nasului, sinusurilor feței, 


cavumului. Și 
La bronhoscopie se poate constata caracterul gleros al secreţiilor 
care acoperă bronhia, congestii ale mucoasei. 
Ținind seama, de greutăţile de diagnostic ale complicaţiilor bronho- 


pulmonare de origine rino-sinuzală, se impun unele precizări de atitudini. 
Astfel este absolut; necesar controlul repetat al acestor bolnavi. Dispensa- 
rizarea lor este o formă potrivită pentru asigurarea continuității acestui 
control. Este necesar colaborarea permanentă dintre rinolog şi ftiziolog, 
pentru precizarea atât a diagnosticului, cît și a terapeuticii. Asanarea cît 
mai completă a focarelor supurative de la nivelul căilor respiratorii supe- 
rioare este măsura terapeutică logică care se impune. 


TULBURĂRILE VASCULARE ALE NASULUI 


Rețeaua vasculară de la nivelul mucoasei pituitare este deosebit 
de bogată. 


vascular, endocrin ete. Pereții sinusurilor venoase, constituiți dintr-un 


abundent țesut; elastic si dintr-un si i : 
variații mari de alia) ale ih ea dur o ecullare netede, permit 


TULBURĂI ON i 
ARI ALE VASOCONSTRICŢIEI pot îi constatate la variatii bruşte 


a piei brie) san la in aa (i corp străin (de exemplu cu 
respectiv se prelungește, o EE upa un timp, dacă acțiunea factorului 


cu edem al mucoasei. 
„ de asemenea, acţiunile v 


adrenali i 
i pia e Mle X palina, efedrină, cocaină etc.). 
provoace în mod reflex vasconstricţia, pituitarei 

TULBURĂRI ALE VASODILATAŢI 
pulberi, gaze iritante ete, din diferi 
tici şi îndeosebi umiditatea, pr 
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LI pot fi provocate de factori numeroși : 


t i > 
a de muncă, unii factori clima- 
amatoare şi cele alergice, tul- 


> 


III 


burările circulatorii întilnite la pletorici, cardiopatii decompensate ete., 
perturbările endocrine din cursul pubertății, menstruației, sarcinii. 

Bolnavul se plînge de jenă respiratorie, care adesea apare brusc, 
este trecătoare, accentuîndu-se în decubit. Tulburările sînt influențate 
de digestie, de schimbările de temperatură ale mediului ete. 

Modificările congestive ale mucoasei cedează sub influența, unei 
substanţe vasconstrictoare. Această, probă constituie un mijloc important 
de diferenţiere între procesele congestive şi hipertrofiile organizate ale 
cornetelor. 

Manifestările clinice sînt caracterizate îndeosebi prin fugacitatea 
lor. Totuşi, în unele cazuri persistînā cauzele (procese inflamatoare 
locale, diferite boli generale etc.), modificările vor căpăta un caracter 
permanent, 

În numeroase cazuri, îndeosebi în cele provocate de bolile generale 
amintite, hiperemia ţine mai ales de modificările de la niveluJ rețelei 
venoase din mucoasă şi are deci un caracter pasiv (spre deosebire de hipe- 
remia arterială activă din cursul proceselor inflamatoare). Staza sau cir- 
culația mult încetinită, care însoțește hiperemiile pasive, constituie un 
factor iritativ al ţesuturilor din jur. Acestea, reacţionează printr-un pruces 
de creștere, provocînd hipertrofii ale mucoasei. 

Evoluția modificărilor congestive nu depinde numai de cauza care 
le-a provocat, ci şi de terenul pe care se dezvoltă şi de factorii din mediul 
extern. 

Din toate aceste motive, hiperemia mucoasei — trecătoare la ince- 
put — poate constitui primul stadiu al unei rinite hipertrofice. 

Ca, tratament, vom încerca o medicație care să redea permeabilitatea 
nazală (soluţii de efedrină, pomezi cu mentol sau produse ca, fedrocaină, 
rinofug, eumentol ete.). Medicația locală nu trebuie folosită perioade 
prea îndelungate, deoarece există pericolul ca aceasta să devină o cauză 
de iritaţie a mucoasei. d 

Se va institui cît mai timpuriu un tratament etiologic îndepărtînă 
Vegetaţiile adenoide, recomandînd renunțarea, la tutun şi alcool ete 

„Bolnavii cardiaci, hepatici, gastro-intestinali, renali ete. vor beneficia 
mai mult în urma, tratamentului adecvat al afecțiunilor respective decît 
de pe urma tratamentelor locale nazale. 


EPISTAXISUL 


Epistaxiul este un simptom destul de frecvent. În ceea ce priveşte 
sta, proporţia, este mai mare la copii. Epistaxisurile celor în vîrstă sînt 
mai rare, Rezolvarea, lor se face însă cu dificultăți mai mari, 
Etio-patogenie, Cauzele pot fi locale, generale şi traumatice. 
Lpistaaisul de cauză locală. Cele mai multe sîngerări 
ale nasului gint de cauză locală (circa 95 %). Acest fapt este explicabil 
interi Eate prin unele particularități anatomice. În partea antero- 
at di a Beptului nazal, la circa 1 om de marginea narinei, se află o 
ai At cunoscută sub numele de pata vasculară Risselbach, 
is există o reţea, vasculară bogată, formată îndeosebi din ramificațiile 
minale ale arterei nazo-palatine, ale arterei palatine anterioare, din 
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arteriola subeloazonului şi din ramurile descendente ale arterelor un oag 
anterioare. Dintre toate acestea, artera nazo-palatină se para c4 nre. on) 
cel mai important în epistaxisurile comune și este desemna i Sa tel 
denumirea de adevărata arteră a epistaxisului. În epistaxisut e d miei, 
sivilor, sediul leziunii vasculare se găseşte adeseori la nivelul unei ra n 
posterioare a arterei sfeno-palatine. În dreptul rețelei vascular 6, ten i 
este mult mai subțire. Prin situaţia sa anterioară, această zonă este Ai E 
expusă microtraumatismelor (pulberi inhalate, gaze iritante și ma: cică 
traumatisme prin grataj). Uneori este suficient sutlatul nasului sau m 
strănut puternic pentru a declanșa sîngerarea. În cazul în care sec lt 

sîngerării nu apare probabil din această zonă, putem tace verificarea 
atingînd ușor cu un stilet portvată mucoasa respectivă şi observînd dacă 
hemoragia reîncepe. Ca urmare a microtraumatismelor se produc ulceraţii 
superficiale, care se acoperă cu o crustă. Încercările de a îndepărta, crusta 
provoacă sîngerarea. Uneori, la acest nivel se găseşte un polip sîngerînd 
al septului. În unele cazuri sîngerarea provine de pe creasta unui sept 
deviat, de pe planşeul fosei nazale etc. E r 

Hemoragia apare fie după grataj, fie spontan cu prilejul expunerii 
la soare, a unor eforturi mai violente etc. Apropierea pubertății şi perioda 
menstruală constituie cauze favorizante. Inflamatțiile de la nivelul nasului 
şi ale țesutului limfoid din cavum constituie de asemenea factori favori- 
zanti. Sîngele se scurge în picături, la început prin una, apoi prin ambele 
nări. De cele mai multe ori sîngerarea se opreşte spontan sau prin mij- 
lvace simple. 

Vom controla cu atenție dacă sîngerarea nu este datorită unei for- 
maţii tumorale (fibrom nazo-faringian la băieții tineri, tumori maligne 
la diferite vîrste, îndeosebi la adulți). Vom verifica, de asemenea, dacă 
epistaxisul nu este de cauză generală. 


Bpistazisul de cauză generală. Într-o serie în- 
treagă de boli generale se pot întilni epistaxisuri, adesea în forme foarte 
grave. Se observă mai frecvent la oamenii mai în vîrstă. Cauza cea mai 
frecventă este hipertensiunea, arterială, epistaxisurile constituind în aceste 
cazuri un semnal de alarmă. Uneori, acest simptom atrage atenţia asupra 
hipertensiunii, ignorată de bolnav pină la acest episod. La aceştia, 
epistaxisul poate constitui o supapă prin care se evită o hemoragie 
cerebrală. 

a În ceea ce privește sediul, cel mult 50% din epistaxisurile hiperten- 
sivilor se produc la nivelul zonei antero-interioare a septului, iar cele- 
late provin din partea posterioară (ramurile septale ale arterei Sfeno- ala- 
tine, de obicei din ramura, inferioară). ; A 

Tabloul în fața căruia ne aflăm e 


bete i st ai A 
de obicei în jurul vîrstei de 50 de ani, C adesea impresionant. Bolnavul, 


hipertensiv cunoscut s 
| : sau CALI 
de noi în momentul examenului, sîngerează, Saan 


Singolo „Be scurge de asemenea, și Spr 
p a i la durata şi Maud sh ţa sîngerării. Adesea accidentul 
re după c ă al enta sau după un surmenai im dortant, i = 
tual sau fizic, Singerarea este precedată adesea de case RER 
greutate a capului, de vijiituri, ger 
După un timp, bolnavul vomi 
„După 1 ită sînge 
stări lipotimice, în cursul cărora sîngerear y 


az abundent din ambele nări. 
e faringe. Familia alarmată ne dă 


le înghiţit, Uneori intervin 
ca se opreşte. Vom aprecia mo- 
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a opri sîngerarea în raport cu cantita- 
starea generală 


mentul cînd să intervenim pentru Y1 SI fir 
tea de sînge pierdută, cu scăderea tensiunii arteriale și cu 
a bolnavului. 7 i 

În afara hipertensiunii arteriale, epistaxisul mai poate pe, 25 
stenoză mitrală, emfizem, în unele îmbolnăviri ale ficatului, ps 7 pi 
în tumori ale gîtului etc. În aceste cazuri, sîngerearea poate îi da i 7 
exclusiv măririi tensiunii în circulația venoasă a capului, independen 
deci de nivelul tensiunii arteriale. Epistaxiurile care se produc da alpiniști, 
în cursul zborului cu avionul sau la chesonierii supuşi la treceri rapide 
de la presiunea mărită la presiunea atmosferică, au aceeași explicaţie. 

Unii autori (Barraud) cred că, în epistaxisurile banale, singerarea, 
este de cele mai deseori de natură venoasă, datorită fragilității mult 
mai mari a acestor vase. 

Unele intoxicații profesionale (de exemplu, cu arsenic, plumb, fosfor), 
precum și alcoolismul trebuie de asemenea luate în consideraţie. 


Epistaxisul apare uneori ca prim simptom în unele boli infecto-con- 
tagioase (gripă, rujeolă, scarlatină, febră tifoidă etc.). În cursul paludis- 
mului, sîngerările nazale pot constitui fie o manifestare a bolii însăşi, 
fie un efect al unor doze mari de chinină (Negus). 

Sînt cunoscute de asemenea epistavisurile vicariante care pot fi 
observate în unele insuficiențe ovariene, fie în epoca pubertäții, fie în 
legătură cu instalarea menopauzei. Epistaxisul poate fi observat de ase- 
menea în cursul sarcinii. 


În bolile sîngelui, singerările nazale capătă adesea un caracter grav 
şi ridică probleme dificile de rezolvat din punct de vedere terapeutic. 
Acestea pot fi întîlnite în numeroase hemopatii: hemofilie, purpură, 
leucemie, agranulocitoză, scorbut, telangiectazia hemoragică multiplă 
(boala Ossler-Rendu) - etc. 


„Practicarea neîntirziată şi fără excepţie a hemogramei în toate cazu- 
rile de epistaxis ne fereşte de greşeli cu urmări severe. 


Hemoragia nazală în aceste cazuri este rareori abundentă, profuză. 
De obicei, sînt sîngerări puţin importante, dar persistente şi recidivante. 
Adesea, sînt însoţite de manifestări hemoragice multiple (bronşice, intes- 
tinale, bucale etc.). În aceste cazuri este greu să stabilim sediul precis al 
hemoragiei, deoarece întreaga pituitară sîngerează. Cel mai mic trauma- 
tism exagerează aceste sîngerări şi înseși încercările noastre terapeutice 
locale, făcute cu toată răbdarea şi cu delicateţă se soldează adesea cu 
rezultate nemulțumitoare. Tratamentul lor raţional este tratamentul 
general al afecțiunii însăși, 

Epistawisul prin traumatisme acoiden- 
tale Și chirurgicale. Traumatismele nasului constituie cauza 
cea, mai frecventă a epistaxisurilor traumatice., Fracturile bazei craniului 
se însoțesc de asemenea de hemoragii nazale. 


A Intervenţiile „chirurgicale în tosele nazale determină sîngerări 

ivaoperatorii mai mult sau puţin importante, care uneori se opresc cu 
dificultate. Acest fapt este explicabil, deoarece în cavitățile nazale nu se 
Pot practica, ligaturi vasculare, 


Pentru a diminua, ri i mai i 
a riscul unor sîngerări mai importante, vom tine 
seamă de următoarele : ) 
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— vom evita intervenţiile „la cald” și în tă emaent r 
precum şi în zilele premergătoare, în timpul și 3—4 zile după 
strual ; i a ae 
Z sezonul rece pare a favoriza sîngerările (Filip); pia d 
— se va face un examen general spre a decela, factorii pal Mai 
zează hemoragiile (hipertensiune arterială, sifilis, diabet, insuficiența 
i E ape tra dacă bolnavii au prezentat predispoziții la, hemoragii 
în cursul extracţiilor dentare sau al altor traumatisme mal reduse ; a 
-— practicăm examenele de laborator necesare și îndeosebi cele 
privind modificările sanguine (hemogramă, probe de coagulabilitate etc.) ; 
— administrăm eventual o medicaţie  hemostatică pre- şi post- 
Semele ta seama de unele date anatomice și îndeosebi de zonele vas- 
culare periculoase. Pericolul de sîngerare importantă este mai mare spre 
partea posterioară a foselor nazale, prin lezarea ramurilor mai mari ale 
arterei sfeno-palatine. 
Chirurgia cornetelor este mai hemoragipară din cauza abundenței 
circulației sanguine. Sîngerările cele mai abundente le furnizează îndepăr- 
tarea cozilor de cornete. aae 
Hemoragia poate apărea în momente diferite. Hemoragia intra- 
operatorie, atunci cînd este abundentă și nu cedează la mijloacele obiş- 
nuite, ne îngreunează mult intervenţia, iar uneori impune întreruperea 
operației. Hemoragia precoce apare în primele ore după intervenţie şi nece- 
sită în general tamponarea. Hemoragiile tardive se produc la căderea, esca- 
relor (7 — 10 — 15 zile). Factorul infecțios local preexistent sau supra- 
adăugat, precum şi unele tare de ordin general (insuficiență, hepatică, 
sifilis etc.) constituie elemente favorizante. 
De stabilirea diagnosticului etiologie depinde în bună parte şi orien- 
tarea terapeutică și de aceea, este necesar să folosim o anumită sistemati- 
zare a investigaţiilor. 


Ne informăm de la bolnav sau de la cei din jur dacă este vorba de 
un epistaxis traumatic chirurgical sau spontan. 


Dacă epistaxisul a fost recent și între timp hemoragia s-a oprit, 
trebuie să, verificăm dacă este vorba de o oprire reală sau dacă nu există 
O Bingerare posterioară și bolnavul înghite sîngele care se scurge. Această 
precauție este îndeosebi necesară la bolnavii care prezintă o stare lipoti- 
ma Dacă hemoragia este spontană şi sîntem în faţa unui bolnav tînăr 
(copil, adolescent; sau adult tînăr), ne interesăm dacă bolnavul a mai 
prezentat epistaxisuri frecvente și dacă acestea S-au oprit spontan sau 
prin mijloace terapeutice simple. 

La bolnavii care prezintă o stare generală 
își ji expistaxis banal, de cauză locală. La fet 
ŝa tie un epistaxis hor y istaxisuri fr 
ia pi Ae 10 monal, În caz de epistaxisuri frecvente care se opresc 
i acea pay, cu e en tate; ne gîndim la o discrazie sanguină şi vom face 

completă, timpul de sîngerare şi d Š 

y ' o; e coagulare, nur 

leucocitelor, timpul de protrombină, etc. e a au marălaita 
n unele cazuri poate fi vorba i 

e f "ba de epist 

manifestări ale unei boli infect eri 

rii după virsta pube 


bună este vorba de obicei 
ele în vîrsta pubertăţii poate 


E en care însoțesc primele 
ia VARAA (gripă, rujeolă atoa) La tne- 
rtății, epistaxisuri rebele pot fi datorite a fibrom 
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n 


„CR RDI 


îrstă, trebuie să ne gindim de ase- 
La adulți, trebuie controlatà 
ăcut un examen clinic 
lă formaţiune neoplazică 
exa- 


nazo-faringian. Indiferent de sex şi virst 
menea şi la posibilitatea unei tumori maligne. 
în mod sistematic tensiunea arterială și trebuie | 
ȘI radiologie amănunțit, spre a depista o oven ere ea 
rino-sinuzală sau rino-faringiană. Se recomandă, de R SD Or să aa pi 
men Clinic general complet şi examenele de laborator 2 capi Bo ; RE 
investiga starea ficatului, rinichiului etc. La Temei GDISUGEIAD., pi E 
un caracter vicariant (semne de insuficienţă ovariana, apariția D : Ur 
menstrelor, eventuale tulburări elimacterice). Anamneza Omp e oar 
cu datele privitoare la profesiune (epistaxis favorizat de intoxica ii pri 

fesionale), medicaţia luată de bolnav (intoxicație medicamentoasă). 

Tratament. Se începe prin a linişti bolnavul și anturajul. Prin atitu- 
dinea şi cuvintele sale, medicul trebuie să risipească anxietatea bolnavului 
şi panica celor din jur. Bolnavul trebuie să fie ferit de soare sau de apr opie- 
rea unei surse de căldură. După ce desfacem gulerul, cingătoarea etc., 
aşezăm bolnavul în poziție şezîndă. Dacă are tendinţă de lipotimie, îl cul- 
căm pe partea care sîngerează. Îi recomandăm să răsufle liniştit şi să nu-şi 
înghită sîngele care se va scurge într-o tăviţă sau o farfuri> pe care o 
ține sub bărbie. Între timp, ne informăm asupra duratei, cantităţii, 
caracterului recidivant ete. al hemoragiei, precum şi asupra stării generale 
şi îndeosebi a tensiunii arteriale, dacă este vorba de un bolnav adult. 
Atitudinea în fața unui hipertensiv variază în raport cu starea generală a 
bolnavului, cu durata și gravitatea hemoragiei. 

Dacă ne aflăm în fața unui epistaxis banal, procedăm în felul ur- 
mător : 

Căutăm să stabilim care fosă sîngerează. Adesea, sîngele se scurge 
însă din ambele fose. Această situaţie o întîlnim frecvent în hemoragiile 
mai importante, în care sîngele refluează, prin coană spre fosa care nu sîn- 
gerează. În aceste cazuri ne informăm prin care nară a început sîngerarea. 
Bolnavul îşi va sufla puternic nasul spre a degaja tosele nazale care sînt 
pline de cheaguri. Se controlează întîi zona Kisselbach, deoarece la acest 
nivel se află sediul marii majorități a epistaxisurilor. Dacă se observă 
vasul care sîngerează, se introduce în nas un tampon de vată simplă sau 
preferabil înmuiată cu o soluţie de cocaină-adrenalină, pe care îl aplicăm 
pe peretele antero-interior al septului, exercitînd o presiune digitală asu- 
pra aripei nazale respective. Aceste măsuri, prin care se obține deseori 
hemostaza, pot fi aplicate în primul moment şi de către un medic nespe- 
a San chiar de către bolnavul însuși. În acest; tel, mucoasa se descon- 

4 ȘI vasul lezat apare mai evident. Dacă avem la îndemînă 


Soia, tamponamentul se poate face cu vată îmbibată în soluția res- 
ivă. 


si o cazurile în care sîngerearea este mai violentă sau vasul lezat este 
f ua Mai posterior ȘI nu obținem hemostaza prin tehnica enunțată, tre- 
uie să trecem la mijloace mai complexe. 


5 Tamponamen tul anterior. În acest Scop, ne pregătim 
aA l E 2 cm și lungă de circa, 1 m, un specul nazal şi o pensă 
Aa: os o îmbi dm în prealabil în ulei de vaselină simplă sau gomeno- 
ată, nu nd astfel atît manevra de introducere, cît şi cea de scoatere a ei 
Eee T e tamponează întreaga fosă începînd de sus în jos şi dinapoi-îna- 
„ +amponamentul trebuie să inceapă cît mai posterior Posibil, pentru 
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că tocmai la acel nivel pot exista singerări mni rebele, introducem Cp 
începînd de la circa 15 cm de capătul ei care rămine în afara fosei paz 4 
spre a evita căderea capătului meşei în cavum, ceea ce provoacă bolna 
vului senzații toarte neplăcute. 
Este preferabil ca bolnavul tam- 
ponat să fie reţinut la spital. El 
va fi supus în orice caz unui trata- 
ment cu antibiotice pentru a dimi- 
nua pericolul complicațiilor și înde- 
osebi al celor auriculare. În princi- 
piu, detamponarea trebuie făcută 
după 1—2 zile. În acest timp, mega 
se îmbibă îndeajuns de bine cu secre- 
ţii nazale, ceea ce ușurează detaşa- 


ie a i ; rea ei. | 
Fig. 65. —, Tehnica tamponamentului nazal pi ete 
anterior (după G. Laurens). Detamponarea poate fi. parțială, 


dacă în timpul cînd se extrage meşa, 
observăm că sîngerarea are tendința să revină. Restul de meşă se scoate 
în zilele următoare. Tamponamentul poate fi deci prelungit sau eventual 
refăcut, la nevoie, sub protecţia antibioticelor. 

În cazurile în care sînt lezate vase mai mari, situate spre partea 
posterioară a foselor nazale sau cînd există deviații ale septului care îm- 
piedică executarea corectă a, tamponamentului anterior, sîngerarea con- 
tinuă. În aceste cazuri sîntem nevoiţi să recurgem la tamponamentul 
posterior. 


Tamponamentul posterior se execută mai dificil, 
este greu suportat de către bolnav şi grevat mai des de complicații sep- 
tice rino-sinuzale şi auriculare. Materiale necesare: o sondă N élaton, o 
pensă şi un specul nazal, un apăsător de limbă, un fir gros de mătase 
lung de 50—60 cm sau o meşă îngustă şi comprese sterile. Confecționăm 
din comprese un tampon a cărui mărime este în raport cu mărimea cavu- 
mului respectiv. Înnodăm puternic două fire de mătase cruciş la mijlocul 
tamponului. Introducem prin fosa nazală mai largă sonda Nâlaton unsă 
cu ulei de vaselină, al cărei capăt îl scoatem prin gură cu ajutorul unei 
pense, imediat ce apare în faringe. Înnodăm capătul firelor de mătase cu 
care am legat tamponul de capătul bucal al sondei, pe care apoi o retragem 
pină ce firele de mătase ies prin orificiul narinar, Apoi prindem tamponul 
între degete şi-l introducem în cavum, presîndu-l înapoia vălului palatin, 
în timp ce cu cealaltă mînă tragem puternic de firele scoase prin orificiul 
narinar. Tamponul este adus astfel și alipit de oriticiile coanale, oprind 
scurgerea, singelui spre faringe. Se face apoi şi tamponamentul anterior 
al fosei nazale. Capetele anterioare ale firelor le înnodăm. în jurul unui 
tampon fixat la orificiul navinar, Unii autori renunță la tamponamentul 
anterior, apreciind că sîngele lcoagulati în fosă între cele două tampoane 
împlineşte suficient această funcție. Oelelalte două fire, înnodate, sînt 
FED ase din gură gi e cu leucoplast pe pielea obrazului. Detamponarea 

acem, în principiu, după 1—2 zile, La nevoi A ungi = 
mentul, sub protecţia, antibioticelor cu încă a i ei 
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Ind 


Pentru detamponare, după îndepărtare 7 EE 
scoatem tamponul posterior, fie tracţionînd de firul bucal, fie 


a tamponamentului anterior 
prinzîn- 


du-l cu ajutorul unei pense cudate introdusă în cavum. 


Seittert recomandă ca o me- 
todà mai simplă şi mai puțin 
traumatizantă folosirea unui dege- 
tar de cauciuc legat în jurul unei 
canule speciale de metal. Acesta 
se introduce dezumilat în fosa 
nazală care sîngerează. Apoi, prin 
orificiul capătului extern al ca- 
nulei, care rămîne în afara na- 
vinei, se insuilă aer pînă ce dege- 
tarul se umilă bine formînd un ba- 
lonaş care comprimă pituitara. 
După 1 — 2 zile, balonaşul se dez- 
umilă şi se extrage cu uşurinţă de- 
oarece peretele său de cauciuc nu 
aderă la pituitară. 

După ce prin una din aceste 
metode reuşim să obţinem hemo- 
staza, trebuie să prevenin repetarea 
hemoragiei cauterizind vasele le- 
zate. Aceasta trebuie făcută ime- 
diat după detamponare. 

Tehnica cauterizării. 
Cauterizarea poate fi făcută cu sub- 
stanțe chimice sau cu galvano- 
cauterul. Noi preferăm cauteriza- 
rea chimică cu o perlă de nitrat 
de argint. În timpul cît pregătim 
perla, introducem în fosa nazală 
un tampon de vată muiat în so- 
luție de cocaină, care se aplică pe 
regiunea care urmează a fi cauteri- 
Zată. Încălzim capătul unui stilet 
butonat pînă la roşu, pe care îl 
introducem apoi într-un flaconaş 
cu cristale de nitrat de argint. 
Cristalele, topindu-se, se prind de 
sondă, Apropiindu-le pentru o se- 
cundă de o flacără, acestea se 
preling pe capătul sondei gi după 
răcire capătă forma unei perle, 
Aplicînd această perlă în punctul 
care a singerat, se produce o esca- 
ra albă-lăptoasă la acel nivel. Nu 
canterizăm decît zona strict ne- 


U WAA 
FE 


A 
E 


RNANA SANA 
` WA V ROLÍ 
4 A va i i Ma 


„naut (LEI U yana 


(a A 

Fig. 68, — Tehnica" tamponamentului posterior 
(după G, Laurens). 

a = fixarea tamponului de sonda Nelaton id — introducere 

tamponului prin tragerea sondei Nelaton : AS 


tamponului posterior nazal işi legarea acestuia de cel 
narinar., 


ERA Nu cauterizăm concomitent !în ambele fose, pentru a evita 
periorația septului. În fosa opusă, cauterizarea se.poate face după 
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8 — 10 zile. Este recomandabil ca, în zilele următoare (2 — 3 zile), 
bolnavul să nu facă eforturi care ar putea favoriza reînceperea he- 
moragiei înainte de cicatrizarea fosei cauterizate. El nu-și Ma sulfa nas ul 
şi va introduce în fosă, de 2 — 3 ori pe zi, ulei de vaselină sau puțină 
vaselină boricată. Crusta care se formează se detașează spontan după 
circa o săptămînă. i 

Cînd o deviaţie septală împiedică oprirea unei hemoragii care are 
sediul înapoia convexităţii, se poate practica rezecția subpericondro-mu- 
coasă a septului. Zona devine astfel accesibilă. Uneori, după această 
intervenţie, sîngerarea se opreşte imediat. Trebuie cercetat cu atenție și 
peretele lateral al fosei nazale, care poate de asemenea fi sediul unei 
hemoragii. : : 

Cînd se constată un polip sîngerînd al septului situat antero-interior, 
îl îndepărtăm în acelaşi timp cu patul său cartilaginos, executind rezecția, 
subpericondro-mucoasă a zonei respective de cartilaj. Adeseori măsurile 
terapeutice locale trebuie asociate cu un tratament general, care să favori- 
zeze procesul de coagulare (diferite medicamente de tipul : Hemophobin, 
Coagulene ete., vitamină C, vitamină K, calciu etc.). 

Transfuziile de sînge făcute în cantități mici (150 — 250 ml) şi repe- 
tate la nevoie, ajutînd la refacerea masei sanguine și la procesul de coagu- 
lare, sînt foarte utile. ; 

Se mai recomandă extracte de ficat, fier, vitamină B etc., pentru a 
ajuta organismul să se refacă de pe urma pierderilor sanguine suferite. 

Cînd epistaxisul este o manifestare a unei boli generale, trebuie să se 
instituie tratamentul adecvat de către specialiştii respectivi. 

În hemopatii, tamponamentele şi cauterizările sînt adesea ineficace: 
şi periculoase (de exemplu, în forme avansate ale bolii Ossler- Rendu).: 
În asemenea, cazuri, putem folosi pentru tamponament meşe îmbibate în. 
ser de cal sau ser antidifterie, în soluţii de trombină, bureţi sau pelicule de 
fibrină asociate eventual cu radioterapie pe nas (200 r) şi pe splină (200 r), 
repetate de trei ori (o dată la două zile) etc. 

Dacă nu reuşim să oprim hemoragia, prin mijloacele locale şi generale 
enunțate, trebuie să recurgem la ligatura carotidei externe. Unii rinologi 
recomandă ligatura arterei maxilare interne, pe care o abordează pe cale 
transsinuzomaxilară (prin peretele posterior al sinusului maxilar) după 
metoda preconizată de Seiffert. Această metodă are puţini aderenţi din 
cauza dificultăților tehnice, în timp ce ligatura carotidei externe este mai 
sigură, mai uşoară și mai rapidă (Costinescu). 

i că ma vă hemoragia provine din rumiticațite arterelor etmoidalo 
ton e cei pa ug "DL: naro idei externe, se poate recurge la 
e nra, o erector etmoidale anterioare, abordate la nivelul peretelui 
pat Sea, ant asa at A APASA Ola largi caro există între 
bilaterale , e necesar să facem ligaturi. 
În mod excepțional, cînd toate celelalte mijloace au esuat, se recuree 
la ligatura carotidei interne, Aceasta, este grevată de riscuri mari (hemi e 
gle, exitus pe masa de operație), p 
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ornată arene die rit de sar FI 


TULBURĂRILE SECRETOARE ALE NASULUI 


În cadrul capitolului de fiziologie au fost prezentate datele privitoare 
la importanța deosebită pe care o prezintă o normală funcţionare a glan- 
delor secretoare din pituitară. ; 

În anumite împrejurări, echilibrul fiziologic se poate rupe ŞI poate 
apărea fie o hidroree nazală (exagerarea secreţiilor), fie o stare de uscăclune. 


HIDROREEA NAZALĂ constituie manitestarea iniţială în rinitele acute 
şi o manifestare caracteristică în coriza vasomotorie în care îmbracă un 
caracter paroxistic. 

Rareori se observă o hidrovee nazală simplă, neinflamatoare, fără 
modificări patologice care să explice această stare. Uneori mucoasa nazală 
serveşte la eliminarea unor produse toxice, la bolnavii cu afecţiuni renale, 
la gutoşi, hidroreea iodică ete. Secreţiile sînt continue, fără paroxisme, 
neînsoţite de strănuturi, de obstrucţie nazală sau de alte manifestări ale 
unei rinite acute. Cantitatea este variabilă, putînd ajunge în unele cazuri 
pină la circa 1 litru în 24 de ore. 

Diagnosticul de hidroree simplă va fi precizat numai după eliminarea 
tuturor cauzelor cunoscute care ar putea provoca secreția. 

Tratament. Încercările terapeutice trebuie să ţină seama că hidroreea 
simplă este o manifestare nazală a unei tulburări de ordin general. Se va 
încerca un tratament antialergic. Se va combate constipaţia, vor fi asigu- 
rate şi stimulate funcţiile pielii (fricțiuni, hidroterapie etc.). Regimul alimen- 
tar va fi sărac în sare, albumine. Au fost recomandate de asemenea extracte 
de beladonă, clorură de calciu în doze masive etc. 


RINOREEA CEEBRO-SPINALĂ SPONTANĂ. Foarte rar se observă bolnavi 
la care se scurge din nas lichid cefalorahidian în afara oricărui traumatism, 
apărind de obicei pe o singură nară, uneori cu intermitențe. Se pare că 
majoritatea, cazurilor sînt datorite persistenţei unor dehiscențe congenitale 
ale lamei ciuruite. 

brognosticul este serios, deoarece există pericolul complicațiilor 
meningiene. Tratamentul este chirurgical şi constă din astuparea breşei 
cu fragmente de mușchi sau de fascia lata. 

HIPOSECREȚIA NAZALĂ. Starea de uscăciune a mucoasei este caracteri- 
zată prin aspectul pituitarei care este lipsită de luciu, de colorație eri, acope- 
rită în bună parte de cruste care pot cobori adesea spre faringe şi laringe. 

Se observă mai mult la persoanele în vîrstă care au suferit de rinite 

ulceroase (în difterie, scarlatină ete.) sau au fost supuse unor tratamente 
necorespunzătoare (cauterizări abuzive, rezecţii largi ale cornetelor etc.). 
An fost incriminate, de asemenea, tulburări de ordin endocrin. Astfel au 
-ost observate asemenea stări la bolnavi cu boala Basedow. 
„___ Tratamentul nu poate fi în genere decit paliativ. Se vor recomanda 
instilații cu ulei de vaselină simplă sau eucaliptolată (0,5 — 1 %), badijo- 
nări cu glicerină iodată ete. Worms recomandă spălături cu soluţii hiper- 
tonice le clorură de sodiu (50 g/litru). Se va urmări stimularea stării gene- 
rale. În raport cu rezultatele examenului clinic se poate recomanda şi un 
tratament opoterapic. 
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TULBURĂRILE DE SENSIBILITATE ALE NASULUI 


ă şi vegetativă extrem de 


Mucoasa nazală posedă o inervaţie senziti tivă e: 
Sa i egiuni din corpul 


bogată, astfel încît apare ca una din cele mai sensibile r 

anesc. A e; 
a ER trigemenului, nervul principal al sensibilităţii nazale, ae e 
pleacă reflexele provocate de diferitele excitaţii, este de Cea na mps 
importanță pentru funcționarea normală a mucoasel. Leziunile rigemi 
nale (sifilis, tumori, traumatism etc.) pot provoca atit alterarea sensibilită- 
ţii, cât şi tulburări trofice ale mucoasei. 

În ceea, ce priveşte rolul inervaţiei simpatice care aparține de plexul 
carotidian și de ganglionul cervical superior și al celei parasimpatice a 
căror fibre urmează calea nervului vidian (deşi persistă încă imprecizii), se 
admite că simpaticul este vasoconstrictor, iar parasimpaticul are funcţiune 
vasodilatatoare şi secretoare. Între cele trei feluri de terminații nervoase 
există o strînsă legătură morfo-funeţională, coordonată de sistemul nervos 
central. Funcția ganglionului sfeno-palatin rămîne încă incomplet 
precizată. 

Anestezia mucoasei nazale se traduce prin pierderea sensibili- 
tății tactile, termice şi dureroase, precum şi prin pierderea reflexului 
strănutului. Tulburarea sensibilităţii este datorită leziunilor trigeminale 
la diferite nivele. În ozenă, în unele leziuni profesionale ale mucoasei pro- 
duse prin pulberi, gaze iritante etc., sînt afectate terminaţiile nervoase. 
În aceste cazuri, pierderea, sensibilităţii de obicei nu este totală Şi coincide 
adesea cu leziuni similare la nivelul terminaţiilor senzoriale. Anestezia. 
poate fi provocată şi de leziuni la nivelul trunchiului sau al ramurilor 
trigemenului sau chiar la nivelul ganglionului Gasser (proces de pahi- 
meningită sitilitică, leziuni consecutive meningitei cerebro-spinale, tumori 
ale unghiului ponto-cerebelos, traumatisme craniene etc.). 

Tulburările de sensibilitate ale istericilor pot fi recunoscute prin 
caracterul variabil- şi adesea paradoxal al localizărilor. 

„„ „HIPERESTEZIA MUCOASEI NAZALE este apreciată dificil în clinică, 
atit din cauza variațiilor individuale normale care există. cât şi din cauza 
terenului nevrotice pe care îl prezintă adesea bolnavii respectivi. Diferite 

| erenţierea acestor manifestări de cele alergice. 


TULBURĂRI REFLEXE CU PUNCTUL DE PLECARE NAZAI Datorită 
nervaţiei deosebit; de bogată a mucoasei nazale şi a multiplelor sale legă- 
a. Peoro imorale, pii tora nonai punctul de plecare a numeroase 
flexe. 4 7 o Teliexe stau la baza funcţionării în bune conditii a nasului. 
te lore sentu | anh influența unor tulburări a ordin local 
RG, r n e DA ; Bac, a căror manifestare la distanță îmbracă 
tările generale și nu cele locale, Punctul a eè Primul plan manifes- 
putea fi o zonă de iritație, o aţa numită 8 i PON a edlezA as 
PICA 20 axat o rer numită „spină iritativă nazală. În sener 
A EH ADI RloAisă man [ăia loa reflexe nu ar depinde a a Na 
aron iea e, cît; de gradul de dezechilibru neuro-umoral pe 
a acestea apar. O manifestare reflexă banală o constitui 
onstituie 
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le plecare la nivelul terminaţiilor 
ub şi pune în acțiune musculatura 
ï închiderea reflexă a glotei. 


“Sfrănutul. Acest reflex, cu punctul í 
trigeminale ale pituitarei, trece pein bi 
" respiratorie, după ce în prealabil provoacă in 4 = e E ete 
area, forțată a aula din căile respiratorii este însoțită de reia 
vasomotorii şi secretoare nazale provocate pe aceeași cale. St ASE Ce 
un reflex de apărare care ajută la îndepărtarea unor corpi străini din fosele 
nazale. ' = 3 A 
Modul de producere a tulburărilor reflexe la distanță, presupuse de 
origine nazală, este mai dificil de verificat. ; 

După Lermoyez, pentru a se putea vorbi de o tulburare reflexă de 
origine nazală este necesar ca: tulburările să poată fi reproduse prin 
iritația pituitarei la locul bănuit ; tulburările să dispară după aplicarea de 
cocaină la acelaşi nivel ; trebuie să nu se fi găsit o altă explicație organică 
a tulburărilor, iar toate mijloacele terapeutice să fi rămas fără rezultat. 

Pe baza unor observații semnalate de diferiți autori se descrie o tuse 
de origine nazală, precum şi diferite tulburări digestive, circulatorii, ves- 
tibulare etc. de aceeaşi origine. Ca exemplu dăm cazul citat de I. S. Tem- 
kin, la care tulburările vestibulare s-au manifestat după apariția unei 
deviații traumatice a septului nazal şi au dispărut imediat după rezecția 
septală. A mai fost descrisă de asemenea o formă reflexă a epilepsiei. 

Prezintă interes interpretarea etio-patogenică pe care D. I. Zimont 
o prezintă în legătură cu instalarea nevritei retrobulbare de origine nazo- 
sinuzală. El crede că, în afară de posibilitatea propagării procesului infla- 
mator de la sinusurile posterioare, tulburările vizuale s-ar putea datora 
și unor spasme reflexe ale vaselor care irigă nervul optic. 


„Diferitele manifestări la distanţă, erau puse în legătură uneori cu 
modificări mai importante, alteori mai puţin evidente ale nasului. Astmul 
de origine nazală a fost îndeosebi obiectul a numeroase studii. Această 
legătură a fost stabilită pe baza unor observaţii clinice care au atras atenția 
asupra ameliorărilor obţinute în urma îndepărtării factorilor de iritație 
nazală. În genere, în aceste cazuri prezintă importanţă, îndeosebi acele 
leziuni care duc la obstrucţia foselor nazale. Suprimarea reflexelor cu 
punctul de plecare nazal care contribuie la reglarea ventilaţiei pulmonare 
(E. N. Pavlovski, B. V. Bukov, Sercer şi Vuletici) ar juca un rol în 
provocarea tulburărilor care caracterizează astmul. Numeroşi autori au 
pus pe primul plan deviațiile septale sus-situate, hipertrofiile cornetului 
mijlociu, mai ales ale cozii cornetului, care ar acționa şi asupra zonei 
ganglionului sfeno-palatin. S-a mai atribuit un rol important unor zone de 
contact între sept; și porțiuni ale peretelui lateral. Existența acestor zone 
pe RAR, peee Dil tate crescută ar favoriza tulburările spastiee 
77 Mea Gota A îi gne x AToarg, Lixperimental, prin excitarea mucoasei 
I a 0 i Dale T soneria contracţii ale muşchilor bronşici. 
ps TOD aaa A Conta ne un procent de circa 10%, din astmatici, a 
aro) aa omenen. co era drept factor declanșator al astmului. Polipii 
robi putea acționa prin obstrucţia, foselor şi prin iritarea pituitarei. 
(obstruoţive ic pai lea ai A orgia, n genere, diferitele mecanisme 
reflexă declansarea cei zale d a ia e no savona neS aie 
modificat printr- „de astm la indivizii care prezintă terenul 

printr-un dezechilibru neuro-umoral. 
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Ca atitudine terapeutică se impune deci îndepărtari a cauzelor 
obstructive, tratarea focarelor infecțioase, asocierea cu O cură Cu ape 
sulfuroase ete. S-au preconizat de asemenea atingerile cu N: Dota 

elionului 


înapoia și deasupra cozii cornetului mijlociu, în apropierea gangi'onu 
sfeno-palatin, pentru a acţiona asupra inervaţiei simpatice și parasimpat« 
a foselor nazale (Ialphen). Alţii au preconizat blocaje intranazale et 
novocaină pentru a acţiona astfel asupra neuroreceptorilor din mucoasă 
Astfel. G. L. Komendatov a injectat în acest scop 1 ml din solua de 
novocaină 1%, în partea posterioară a cornetului inferior. I. S. Temkin 
obtine rezultate mai bune injectind o cantitate mică (0,2 — 1 ml) di novo- 
caină 1 — 20, strict numai în stratul superficial al mucoase, în dreptul 
lui agger nasi, puțin înaintea şi deasupra capului cornetului mijlocia. 
Autorul afirmă că, după practicarea corectă ainjecțiel, apare în majoritatea 
cazurilor o reacție vegetativă (congestia feței, transpirație, senzație de 
căldură ete.). El a obținut astfel rezultate favorabile pe perioade mai 
scurte sau mai lungi în diferite tulburări : cefalee, tulburări vestibulare, 
rinite vasomotorii etc. 

În ceea ce priveşte modul de acțiune, s-a demonstrat pe cale experi- 
mentală (B. I. Sur, V. N. Popov şi alții) participarea scoarței la meca- 
nismul blocajului cu novocaină. Pe aceeaşi cale a fost demonstrată şi 
importanţa sistemului nervos vegetativ, deoarece după distrugerea siste- 
mului nervos simpatic blocajul cu novocaină rămîne ineficace, 


a 


TULBURĂRILE ANALIZATORULUI OLFACTIN 


Tulburările olfacției sint cunoscute sub numele de disosmii, Aceste 
tulburări pu interesează numai simţul olfactiv ci, concomitent, şi pe cel 
gustativ, fapt care alarmează gi mai mult pe bolnavi, 

Be pot întilni următoarele forme de disosmie : anosmia, Bipemsmia 
și parosmia, Acestea se caracterizează prin diverse grade de alterare cali- 
tativă și cantitativă n olfacpiei, Uunoayterea şi aprecierea lor exactă siat 
destul de dificile din cauza mijloacelor relative de investigaţie care există, 


ANOSMIA este forma cen mul frecventă şi nre cause variate, 
VA pi ina apod Anoamii congenitale, Acestea sint rare 
și pot fi datorite unor malformații sau aplasii ale nervului, ale bulbului 
activ san ale centrilor cortienii, Anosmia poate fi constatată si în al. 
hinism, secţiune în care preste pigmentul din celulele cpitoliului olfaci y 
Trebuie sh ne ferim de a considern drept congenitale anoxmiile datorite 
unor alterhri grave din prima copilärie, peos 


R A j A mit pe pPiraätorid., Mini provocate de cauze variate 
oe uay n A curentul respirator să ajungă în sona olfactivă : hipertrofi | 
, ret elor, git pi septule, polipoză navală, tumori ate, Anosmiite pot 

i parțiale sau totale, uni- sau biinterale, 
i io alarh da vene exilată Încă numeroase canto caro produe anospii 
prin Herir) importante ale cehilor nervonae Vltavtivo, 

leziuni la nivelul foselor nagnalo 
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Ca atitudine terapeutică se impune deci îndepărtarea cauz 
obstructive, tratarea focarelor infecțioase, asocierea cu o cură cu ap 
sulfuroase ete. S-au preconizat de asemenea atingerile cu soluţie Bonnain 


înapoia şi deasupra cozii cornetului mijlociu, în apropierea ganglonului 
sfeno-palatin, pentru a acționa asupra inervației simpatice și parasimpa tee 
a foselor nazale (Halphen). Alții au preconizat blocaje intranazaie cu 
novocaină pentru a acționa astfel asupra neuroreceptorilor din mucoasă. 
Astfel, G. L. Komendatov a injectat în acest scop 1 ml din soluția de 
novocaină 10%, în partea posterioară a cornetului inferior. IL. 8. Temkin 
obține rezultate mai bune injectìnd o cantitate mică (0,2 — 1 ml) de novo- 
caină 1 - 2% strict numai în stratul superficial al mucoasei, în dreptul 
lui agger nasi, puţin înaintea și deasupra capului cornetului mijlociu. 
Autorul afirmă că, după practicarea corectă a injecției, apare în majoritatea 
cazurilor o reacţie vegetativă (congestia feţei, transpirație. senzaţie de 
căldură ete.). El a obţinut astfel rezultate favorabile pe perioade mai 
scurte sau mai lungi în diferite tulburări : cefalee, tulburări vestibulare, 
rinite vasomotorii ete. 

În ceea ce priveşte modul de acţiune, s-a demonstrat pe cale experi- 
mentală (E. I. Sur, V. N. Popov şi alţii) participarea scoarţei la meca- 
nismul blocajului cu novocaină. Pe aceeaşi cale a fost demonstrată şi 
importanţa sistemului nervos vegetativ, deoarece după distrugerea siste- 
mului nervos simpatic blocajul cu novocaină rămîne ineticace. 


TULBURĂRILE ANALIZATORULUI OLFACTIV 


Tulburările olfacţiei sint cunoscute sub numele de dizozmii. Aceste 
tulburări nu interesează numai simţul olfactiv ci, concomitent, şi pe cel 
gustativ, fapt care alarmează şi mai mult pe bolnavi. 

„Se pot întilni următoarele forme de disosmie : anosmia, hiperosmia 
şi parosmia. Acestea se caracterizează prin diverse grade de alterare cali- 
tativă şi cantitativă a olfacţiei. Cunoaşterea şi aprecierea lor exactă sînt 
destul de dificile din cauza mijloacelor relative de investigaţie care exist. 


ANOSMIA este forma cea mai frecventă şi are cauze variate. 

t Éi To-patogenie. Anosmii congenitale. Acestea sìnt rare 
şi pot fi datorite unor malformații sau aplazii ale nervului. ale bulbuhai 
olfactiv sau ale centrilor corticali. Anosmia poate fi constatată şi în al- 
binism, afecțiune în care lipsește pigmentul din celulele epiteliului olinetiv. 
Trebuie să ne ferim de a considera drept congenitale anosmiile datorite 
unor alterări grave din prima copilărie. 


| Anosmii respiratorii. Sint provocate de cauze variate ) 
care împiedică curentul respirator să ajungă în zona olfactivă : hipertrofii | 
ale cornetelor, deviații septale, polipoză nazală, tumori ete. Anosmiile pot 
fi parţiale sau totale, uni- sau bilaterale. 
„În afară de acestea există încă numeroase cs 
prin alterări importante ale căilor nervoase olfactive, 
Leziuni la nivelul foselor nazale — ca goma luetic 


; pa ; : ă, ozona, tumori 
cu evoluție spre etajul superior ete. — pot produce ANONA ; 


\uze care produc anosmii 
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Alte cauze sîintfowicele generale, ca morfina, tabagismul, saturnismul, 
atropina etc. şi towtčëte locale, cum ar fi : folosirea frecventă i COASA 
inhalarea unor substanţe toxice (de exemplu, sulfura de carbon la cei care 
lucrează la vulcanizarea cauciucului), folosirea unor medicaţii care cuprind 
alaun, tirotricină etc. Adăugăm aici și alterările produse prin irigaţiile 
repetate făcute cu soluţii neizotonice (mai ales cu apă) și cu soluţii hiper- 
tonice. În aceste din urmă cazuri se produ6 mai ales alterări ale cililor 
oliactivi. 

Afecţi unifgeneralà Un loc important îl ocupă gripa, care poate provoca 
anosmia, fie prin alterarea mucoasei olfactive, fie prin procese de nevrită. 
Mai amintim de asemenea diabetul, paludismul, unele hemopatii (anemii, 
leucemii), difteria, parotidita epidemică etc. 


br: Cauzele nervoase pot fi variate. Paralizia unor nervi cranieni. În 


< afară de lezarea nervului olfactiv mai pot fi întîlnite tulburări ale olfacţiei 


în : paralizia facială prin abolirea  motilităţii narinelor și în nevralgia 
trigeminală prin mecanisme vasomotorii ; meningoencefalitele prin lezarea 
îndeosebi a bulbilor olfactivi; tabesul şi paralizia generală progresivă, 
tumorile cerebrale, în special cele frontale. 

Trebuie menţionată interesarea analizatorului olfactiv în unele 
forme de epilepsie : aura olfactivă. Neurastenicii, nevropaţii se pling 
frecvent de alterări ale mirosului. 

Cauze traumatice. În tracturile bazei craniului se poate instala anos- 
mia în urma iradierii fracturii spre lama ciuruită cu rupturi sau striviri ale 
filetelor olfactive. Uneori se produc numai hematoame care comprimă 
formațiunile nervoase. Prin resorbţia hematomului poate ceda şi anosmia. 


? s 


Tulburările olfacției pot apărea şi în comoții cerebrale. 


F La laringectomizaţi, anosmia este datorită lipsei respirației nazale 


şi deci a excitanților mucoasei olfactive. 


„__ Diagnostie. Anamneza minuțioasă şi examenul rinologic sînt pe 
prim plan. Examenul neurologie şi cel general nu trebuie omise. Se va face 
examenul funcțional olfactiv după metodele indicate (vezi capitolul de 
fiziologie). 

În cazurile de simulare a tulburărilor olfactive, se recurge la substanţe 
foarte fetide (piridină, carbilamidă) care produc încetinirea mişcărilor 
respiratorii sau modificări pletismografice ce pot fi înregistrate obiectiv. 

n isterie, anosmia este senzitivă-senzorială, asociindu-se şi insensibilitatea 
pituitarei la excitaţii tactile şi chimice prin amoniac, clor. Trebuie să 
avem grijă ca substanţele pe care le folosim la controlul capacităţii olfac- 
tive să nu aibă acţiune iritantă asupra, terminaţiilor trigeminale, cum sînt 
amoniacul, mentolul, acidul acetio etc. 

n Prognosticul, Este determinat de cauza anosmiei. Relativ favorabil 
cazurile în care diferite obstacole împiedică coloana de aer să ajungă 
în Zona olfactivă, el este foarte rezervat în formele provocate de alterarea 
piteliului senzorial sau a căilor şi centrilor nervoși, 
telor 1 rarament. Profilaotio ; evitarea sau folosirea, rațională a substan- 
A T O% altera mucoasa oltactivă, tratamentul raţional al afecțiunilor 
zale, Curativ : în cazurile în care există o cauză nazală sau generală se 
va face tratamentul acesteia. În cazurile în care nu se poate face un tra- 
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tament etiologic, s-au preconizat diverse medicaţii, a căror eficacitate 
este însă îndoielnică : stricnina în injecții sau aplicații locale, curentul 
galvanic sau faradic, vitamină B, în doze mari ete, 


PAROSMIA_ este o disosmie constind în interpretarea, eronată a mi- 
rosurilor. De etiologie variată, poate fi întilnită în stări fiziologice (gravi- 
ditate, menopauză) sau patologice (gripă, afecţiuni neuropsihice, intoxi- 


catia saturnină etc.). 


CAGOSMIA este o disosmie constînd în perceperea unor mirosuri 
neplăcute. Cacosmia poate îi obiectivă sau subiectivă. În forma obiectivă, 
mirosul neplăcut este perceput atit de bolnav, cât și de către cei din jur. 
Aceasta poate avea drept cauză corpii străini nazali, sinuzita, tumori 
nazo-sinuzale, ozena etc. In forma subiectivă, mirosul dezagreabil este 
perceput numai de bolnav. În General se întilneşte la neyropaţi, neuras- 
tenici sau în alte afecțiuni neuro-psihice. Nevritele nervului olfactiv 
(deseori postgripale) se pot însoţi de acest simptom. Tratamentul cacosmiei 
obiective constă în tratarea afecțiunii cauzale, iar cel al formei subiective 
este de ordin neuro-psihiatric,. 


„HIPEROSMIA este o disosmie constînd în exagerarea senzaţiilor ol- 
factive. Are cauze foarte asemănătoare cu ale parosmiilor. Uneori poate 
imbrăca o formă severă, de adevărată, nevroză olfactivă. 


lt iată iat E cai 


a au Do E NES Dai anim la = 0 N 9 teii ine i 


Partea specială 
cehi Se SA a 


MALFORMAȚIILE CONGENITALE 
ȘI CĂPĂTATE ALE NASULUI 


DISPLASTIILE PIRAMIDEI NAZALE 


Definitie. În acest capitol sînt încadrate anomaliile și deformaţiile 
congenitale sau câștigate, care modifică înfăţişarea anatomică normală a 
piramidei nazale. 

Generalităţi. Nasul este organul care imprimă caracteristica fiziono- 
mică a unei figuri în cel mai înalt grad. Aceasta se datorește situației sale 
de formaţiune proeminentă în centrul figurii expus primelor priviri. De 
aceea este de dorit ca el să aibă o simetrie perfectă, o formă plăcută, 
şi dimensiuni cît mai acceptabile. Dorinţa şi tendința fiecărui in- 
divid de a avea o înfăţişare cît mai plăcută sînt explicabile, deoarece de 
acest fapt depinde de multe ori succesul în viața socială sau familială. 

__ Studiul şi tratamentul chirurgical al displastiilor nazale fac astăzi 
obiectul unei ramuri chirurgicale speciale în domeniul chirurgiei plastice. 
Aproape toţi chirurgii care practică chirurgia reparatoare şi corectoare a 
nasului au fost; și sînt rinologi, deoarece ei sint cei mai familiarizați cu 
Chirurgia nazală. Aceasta se explică şi prin faptul că rinologul este deseori 
obligat, în practica curentă a chirurgiei nazale, să corecteze, în totalitate 
Bau cel puţin parţial, unele detormaţii nazale, cum sint de exemplu: de- 
viaţiile piramidei nazale, deviaţiile septului nazal. 

~ _ Etiologie. Frecvența displastiilor nazale este destul de mare, dată 
fiind multiplicitatea cauzelor care le produc. Ambele sexe pot îi afectate 
În măsură egală, Deşi sexul bărbătesc este mai expus unora din cauze, 
totuşi femeile sînt acelea care acordă mai multă importanţă displastiilor 
Diramidei nazale, fie ele cît de mici, Vîrsta la care apar displastiile atît 
cele congenitale, cît gi cele dobîndite, este în general adolescenţa, cu toate 
A de multe ori cauzele provocatoare i-au exereitat acţiunea deformantă 
n copilărie sau chiar la naștere, Displastiile piramidei nazale se observă 
Şi inaintea vîrstei de 14 — 15 ani, mai ales cele așa-zise congenitale. Acestea 
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insă nu pot fi nici apreciate în mod obiectiv şi nici tratate pină In virsta 
de 18 — 20 de ani, după ce se termină creşterea și se dofinitivonză forma 
piramidei nazale şi dimensiunile sale. Contormația piramidei nazale variază 


Li 


A 8 C 


Fig. 67. — Variaţiile etnografice şi rasiale ale profilului piramidei 
nazale (după Testut). 


A — nas drept sau roman (Augustus); B — nas grec (Venus din Millo); C— nas 
coroiat sau semit sau arian (Dante); D — nas cu virful în sus Bau celtic. 


şi în funcţie de caracteristicile rasiale şi etnografice. Astfel există : nasul 
rasei negre, al rasei galbene, nasul roman, grec şi semit. 

Patogenie. Displastiile piramidei nazale sînt 
rareori congenitale. În marea lor majoritate sînt 
dobîndite post partum, sau chiar la naştere. Dis- 
plastiile dobîndite recunosc multiple cauze. 

Traumatismele. Acestea pot modifica 
aspectul anatomie normal al piramidei nazale în 
orice moment al vieții, începînd chiar de la naştere. 
După natura lor, distingem mai multe feluri de 
traumatisme. Traumatismul obstetrical fiziologie 
este foarte frecvent şi noi îl considerăm foarte 
important în generarea tardivă a displastiilor. 
Acesta este exercitat uneori de circumferința 
prea strîmtă a bazinului matern asupra capului 
fetal în momentul expulzării acestuia, iar alteori 
de expulzarea dificilă a capului care se găseşte 
într-o prezentaţie nefavorabilă (Racoveanu). 

Traumatismul obstetrical operatoriu se pro- 
| duce prin aplicarea torcepsului. Aceste trauma- 
i tisme obstetricale intra partum, deşi nu produc 
tăți de orificii narinare fra ' Pa PA estul de elastică, totuşi 

(după 'Testut), 7 Ano NA componente ale scheletului său pot 
A 7 tipul european; B = tipul rases a. dislocate la nivelul liniilor de sudură, iar 
; ogro, aa Aparo ma tirziu şi se accentuează cu vir- 

' atismele primei copilăvii si i 
nazală sînt atit de fr e Dol imiima naaa 3 pe PTAS 
„IV de trecvente, pot imprima piramidei nazal celaş 
mecanism, direcții vicioase de crest j i Don magiei 
tere și dezvoltare, care vor deveni 
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progresiv displastii pînă la vîrsta de 20 de ani (Racoveanu). Traumatismele 
accidentale din timp de pace, ca de exemplu cele produse de practicarea 
unor sporturi violente ca : boxul, rugbiul, fotbalul, ciclismul, motociclis- 
mul, automobilismul ete. Traumatismele chirurgicale, cum sînt interven- 
tiile excesive asupra septului nazal și care nu respectă marginea anterioară 
a cartilajului patrunghiular. La cîtva, timp după operaţie se poate produce 
deformația „în şa” a piramidei la nivelul etajului cartilaginos al nasului. 
Displastiile provocate de mușcături umane din motive sentimentale sau 
familiale, pot produce şi lipsuri importante de substanţă tegumentară, 
cartilaginoasă sau chiar osoasă la nivelul vîriului şi aripilor piramidei na- 
zale. Displastiile consecutive mușcăturilor animale (cai, cîini). Acestea 
produc în general pierderi de substanță la nivelul vîrfului şi aripilor na- 
sului. Traumatismele de război, prin arme de foc sau arme albe, produc 
displastii ale piramidei nazale, care uneori se însoțesc şi de lipsuri impor- 
tante de substanţă din regiunea respectivă şi chiar învecinată. 

Tulburările de morfogeneză. Adenoidismul. Adenoidita 
cronică generează de foarte multe ori displastii ale piramidei nazale din 
cauza insuficienţei respiratorii nazale pe care o întreţine în perioada de 
creştere și dezvoltare a masivului cranio-facial. Aceasta produce dismoriia 
maxilarului superior şi ogivalizarea bolţii palatine, care, la rîndul său, 
propulsează în sus septul nazal şi explică dezvoltarea anarhică în sens 
anterior a septului, care produce ;,nasul cocoşat” (Racoveanu). 

Dismortia maxilarului superior şi micşorarea diametrului său trans- 
versal explică şi turtirea şi strimtarea transversală a piramidei nazale la 
adenoidieni. 

Afectiunile morbide care pot provoca displastii ale pira- 
midei nazale sînt multiple. În rinita atrofică ozenoasă, piramida nazală 
are un aspect clasic : este turtită , „în şa” şi cu baza uşor lărgită, cartilajele 
aripilor nazale depărtate de linia mediană, orificiile narinare lărgite şi 
orientate în afară. Tuberculoza nazală în general şi lupusul în special produc 
distrugerea cartilajelor pe de o parte și retracţia cicatriceală a tegumente- 
lor respective pe de altă parte, dînd nasului aspectul denumit „în cioc de 
papagal”. Sifilisul terțiar produce, prin leziunile de osteoperiostită şi 
pericondrocondrită, distrugerea scheletului osos şi apoi cartilaginos al 
piramidei. Consecutiv acesteia, ia naștere deformația clasică a piramidei 
nazale, caracterizată prin scufundarea dosului nasului şi constituind 
ceea ce se cheamă „nasul în șa”, „nasul socratice”, „nasul în picior de 
marmită” etc.. Mucocelul fronto-etmoidal de multe ori deformează arhi- 
tectonica piramidei nazale la rădăcina sa, în unghiul intern al orbitei, 
producind la acest nivel deformaţii care, în unele cazuri, nu se reduc 
spontan, după operaţia acestuia, ci necesită intervenţii suplimentare de 
domeniul chirurgiei corectoare. Polipoza deformanlă a copilăriei (Woakes) 
produce îngrogarea şi lăţirea piramidei nazale la nivelul etajului său osos, 
prin împingerea în afară a oaselor proprii ale nasului şi ale apotizelor 
ascendente ale maxilavelor, în perioada de creştere şi dezvoltare. Meningo- 
celul este consecinţa unei incluziuni patologice congenitale la nivelul lamei 
Cluruite a etmoidului, din care cauză conţinutul endocranian herniază la 
rădăcina, nasului, sub aspectul unei pungi mai mult sau mai puţin volu- 
pi 1080, Acesta se însoţeşte şi de alte malformații ale masivului cranio- 

acial și importanţa afecțiunii trebuie considerată în primul rînd din punct 
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de vedere vital şi funcţional gi în mod cu totul secundar din punct de 
vedere estetic. Hematomul supurat al septului produce scufundarea, în 
şa” a nasului la nivelul etajului său mijlociu gi chiar inferior, prin necro- 
zarea septului cartilaginos, cauzată de supuraţie. Fibromul nazo-faringian, 
în evoluția lui spre exterior, poate împinge, disloca gi deplasa părțile 
componente ale piramidei nazale, producînd displastii, care se mențin 
chiar după extirparea tumorii. Acromegalia poate afecta uneori și nasul, 
traducîndu-se prin mărirea totală a piramidei. Rinofima este o deformație 
caracterizată printr-o hipertrofiere conopidiformă a tegumentelor vîrfului 
nasului, consecutivă unei acnee hipetrofice. Ohisturile dermoide nazale 
sînt situate în general pe dosul nasului, la nivelul şi în grosimea pereților 
săi laterali osoşi, unde produc o îngroșare. şi o proeminență de mărime 
variabilă şi de consistență fibroasă. 

Anatomie patologică. Fiecare caz de displastie a piramidei nazale are 
particularitatea sa anatomo-patologică. Displastiile pot interesa orice 
parte constitutivă a piramidei nazale : osoasă, cartilaginoasă sau părțile 
moi de înveliş, fie numai pe una din acestea, fie mai multe, fie pe toate 
trei, parțial sau chiar în totalitatea lor. 

Clasificațtie. Clasificarea făcută de Sebileau şi Dufourmentel 
corespunde mai mult unui punct de vedere etio-patogenic. În această 
clasificare, displastiile sînt împărţite astfel: 1) Dis plastii prin 
pierdere de substanţă. Acestea cuprind deformaţiile traumatice 
sau patologice şi caracterul lor este pierderea de substanţă din tegumente 
şi din scheletul osteo-cartilaginos, urmată de cicatrizări vicioase şi de- 
formante. 2) Displastii prin deftormaţie. Acestea cuprind 
deformaţiile așa-zise naturale”, a căror caracteristică este o alteraţie 
morfologică a nasului în ceea ce priveşte forma, şi dimensiunile sale, datorită 
fie unui exces de substanță osteo-cartilaginoasă, fie unei insuficiențe de 
substanță osteo-cartilaginoasă a scheletului nazal, însă fără ca să fie afectate 
tegumentele piramidei nazale. 


Afectarea uneia, mai multora sau a tuturor părţilor constitutive 
se, poate face sau printr-un exces de substanţă la nivelul scheletului pìra- 
; X nazale, constituind o hiperplastie sau printr-o lipsă de substanţă la 
nivelul scheletului piramidei nazale, constituind o hipoplastie sau, în sfirsit 
uneori prin așezarea vicioasă a părti SINE SA ES A 
în raport cu i 1cloasă a părţilor componente ale piramidei nazale 
> 1 j QIE . e a 
aport cu linia, mediană, constituind o deviaţie laterală sau o „mal: 
poziţie”, era ; 
-În această grupă i ; ; 
wi ] . í $ s a . * 
darea dosului E A e a aip oP lastiile ou diferitele tipuri : scufun- 
; undarea viriului nasului ; scufundarea aripilor 


nasului ; scufundarea totală a nasului ; Nasul scurt în totalitate sau parțial ; 


api ag sourte ; reducerea lobulului nazal. b) Hiperplastiile oare cuprind 
a pe a AAT i ea 0! (nas cocoşat) ; hipertrofia osoasă în plan 
ie rolla oar PAI ă pi FORA cartilaginoasă în lungime (nas prea lung); 
asezarea sira ii schelet A atag (nas prea gros), o) Displastiile prin 
an fie oa să ar i A ului osleo-cartilaginos în plan frontal. Acestea 
0505, malpoziții alo ș Si ăi aaa prin : malpoziţii ale scheletului 
nazinare, orificii narinare largi). “gos (devlațli ale viriului orificiilor 
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Ta aceste două clase se poate adăuga 0a treia şi anume: 

3) Displastii prin detormaţie accidentală san 
morbidă, în care intră o serie de displastii care, in ceea s pora 
patogenia lor, sînt tributare primei clase, iar în ceea ce priveşte forma, tac 


Fig. 69. — Cele trei componente ale profilului nazal (după Joseph). 


parte din a doua. Astfel sînt o serie de displastii provocate de accidente 

deformante (fracturi, zădrobiri, scufundări ale nasului), fără alterația 
tegumentelor, precum şi displastiile bolilor deformante care produc efecte 
similare (Racoveanu). 

Pentru schematizarea acestei clasificați, întocmită pe considerente 
de ordin etio-patogenie, precum şi pentru ai se da şi un conţinut anatomo- 
clinic, Sebileau, Dutfourmentel şi Joseph au împărţit piramida nazală în 
trei etaje, prin două linii orizontale şi paralele. Aceste etaje constituie 

„componentele profilului” şi reprezintă de sus în jos: a) etajul osos al 
Anu ; b) etajul cartilaginos; c) etajul aripilor narinare şi vîriului 
| nasului. 

După cum hipoplastia sau hiperplastia vor afecta unul sau maì 
multe din cele 3 etaje nazale, fie separat, tie concomitent sau combinindu-se 
între ele, displastia va îmbrăca un aspect anatomo-clinie aparte cu nu- 
meroasele forme clinice, Toate acestea sînt observabile numai la privirea 
displastiei în profil. Dacă însă acestui număr de displastii i se adaugă 
acelea prin „„malpoziţia” scheletului osteo-cartilaginos al piramidei nazale 

în raport cu linia mediană și care nu modifică profilul, deformația fiind 
vizibilă numai la privirea din faţă, sau după cum malpoziţia se poate 
asocia larîndul său cu hipo- sau hiperplastia, ne dăm seama de numărul 
considerabil de mare al formelor clinice care pot lua naştere. Forma şi 
dimensiunile ideale ale piramidei nazale au tost studiate de multă vreme 
de artiștii pictori sau sculptori clasici, Măsurătorile făcute pe operele 
„marilor artişti (Rafael, Leonardo da Vinci, Rembrandt sau pe Venus din 
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Milo) au stabilit că unghiul nazal estetic ideal al profilului 7 ee a 
depăşească 30* (este vorba de unghiul al cărui vârf se află situat a răc ácina 
nasului, iar laturile sale sînt formate de o dreaptă verticală care coboară 
de la acest nivel la virful bărbiei, iar cealaltă latură de o dreaptă care 


Fig. 70. — Un- Fig. 71. — Un- Fig. 72. — Un- Fig. 73. — Un- Fig. 74. — Un- 
ghiul estetic ideal ghiul estetic ma- ghiul estetic ma- ghiul estetic mi- ghiul estetic mi- 
alprofilului nazal vim al profilului xim al profilului nim al profilului nim al profilului 
(după Joseph). nazal (după Jo- nazal este depăşit nazal (după Jo- nazal nu a fost 


seph). 


(după Joseph). 


seph). 


atins (după Jo- 
seph). 


urmează linia, dosului nasului ; mărimea deschiderii dintre aceste 2 laturi 


formează unghiul profilului 

Diagnosticul şi stabilir 
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tru care se solicită 
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primejdioasă. 
3. Indivizii ou sensibilitate estetică supranormală. În această categorie 
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se încadrează bolnavii asupra cărora diformităţile, chiar foarte mici, an re- 
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Fig. 75. — Displastii variate ale piramidei nazale consecutive modifi- 
cării componentelor profilului prin hiper- sau hipoplastie (după J oseph). 
Colecţia Racoveanu. 


Fig. 70, — Displastii variate ale piramidei nazale consecutive modifi- 
cârii componentelor profilului prin hiper- sau hipoplastie (după Joseph). 
Colecţia Pacoveanu, + 


percusiuni sufleteşti mari. Acești indivizi au în general simţul estetic 
exagerat, Bi atribuie displastiei o importanţă pe care aceasta nu o are și 
leagă de existența acesteia insuccesele pe care le au în viaţă. Din această 
"cauză, ei leagă în mod nejustificat toate speranţele de rezultatele postope- 
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. è > Fat Te ij ) igl Zi ate 
ratori, În această categorie sînt foarte numeroase e ai Ade 
sau actori de teatru, de cinema, cîntăreţi lipsiţi de talent şi succes ete. 


Displastia pe care o poartă îi face să fie veşnic netericiţi, să nutrească chiar 


Fig. 77. — Displastii variate ale piramidei nazale conseculive modifi- 
cării componentelor profilului prin hiper- sau hipoplastie (după Joseph). 
Colecţia Racoveanu. 


Fig, 78, — Displastii variate ale piramidei nazale consecutive moditi- 
cării componentelor profilului prin Riper- sau hipoplastie (după Jo~ 
seph). Colecţia Racoveanu. ` 


ginduri de sinucidere, Indicaţiile operatorii vor fi foarte naroimonioase 
în aceste cazuri, parorimonte 

4. Indivizi ou sensibilitate estetio ' i ati 
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a profilului nasului, în scopul de a nu fi recunoscuţi de organele judiciare. 
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Fig. 79. — Displastii variate ale piramidei nazale consecutive modifi- 
cării componentelor profilului prin hiper- sau hipoplaslie (după Jo- 
seph). Colecţia Racoveanu, 


1 
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Fig. 80. — Displastii variate ale piramidei nazale, consecutive mo- 
diticării componentelor profilului prin hiper- sau hipoplastie (după 
Joseph). Colecţia Racoveanu. 


isa Tratament, Tratamentul displastiilor nazale este foarte variat, el 
Î epinzind de etiologia și varietatea displastiei, Necesităţile de a remedia 
rul deformaţii au impus următoarele principii de bază : a) hiperplas- 

«i vor fi tratate prin exereza tesuturilor în exces; b) hipoplastiile şi 
lisplastiile prin pierdere de substanţă vor fi tratate prin adăugarea şi în- 
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A „sila vor fi tratate prin repoziţia 
locuirea țesuturilor deficiente ; ©) malpozițiile vor fi eelan i au tobt Aa 
în situaţie şi forma normală a ţesuturilor, sibi i $ irurgical al displastii- 
vilizate. Conform cu aceste principii, tratamentul Ch 


Fig. 81. — Displastii variate ale piramidei nazale conseculive modi- 
ficării componentelor profilului prin hiper- sau hipoplastie (după Jo- 
seph). Colecţia Racoveanu. 
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să se reconstituie înveligul tegumentar şi mucos al piramidei nazale care 
a fost distrus. În acest scop s-au aplicat şi se aplică următoarele 
metode : 


e 


rihi fi 


y 
OSII 


Fig. 83. — Metoda indiană de formare a lamboului (după Sebileau), 


— Metoda indiană înlocuieşte tegumentele nazale distruse prin 
grefe de piele luate din tegumentele regiunii frontale, care sînt pediculate, 
răsucite apoi în jos şi suturate la nivelul nasului. 

— Metoda italiană (Tagliacozzi) acoperă pierderea de substa din 
tegumentele nazale prin grefe i 
pediculate de piele, luate de la 
| distanță (braț sau antebraţ). 
Acestea sînt suturate la tegu- 
mentele nasului, iar membrul 
superior este imobilizat lîngă cap 
printr-un aparat gipsat, în sco- 
pul de a asigura nutriția lam- 
boului timp ce 10—15 zile, după 
care pediculul lamboului poate 
fi secţionat. 

— Metoda franceză aco- 
peră pierderea de substanţă prin 
grefe de piele din tegumentele 
perinazale, care sînt pediculate 
și alunecate apoi spre nas, 

— Metoda lambourilor tu- 
bulare (Filatov). Această meto- 
, dă a căpătat și capătă din ce 
t în ce mai multă întrebuințare 
în ultimele două decenii, Ba 
constă, în principiu, din con- 
fecţionarea unui tub de piele din Fig. 84, — Metoda italiană (după Joseph). 
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Fig. 83. — Metoda indiană de formare a lamboului (după Sebileau), 


— Metoda indiană înlocuieşte tegumentele nazale distruse prin 
grefe de piele luate din tegumentele regiunii frontale, care sînt pediculate, 
răsucite apoi în jos şi suturate la nivelul nasului. 

— Metoda italiană (Tagliacozzi) acoperă pierderea de substa din 
tegumentele nazale prin grefe ` 
pediculate de piele, luate de la 
distantă (braţ sau antebraț). 
Acestea sînt suturate la tegu- 
mentele nasului, iar membrul 
superior este imobilizat lîngă cap 
printr-un aparat gipsat, în sco- 
pul de a asigura nutriția lam- 
boului timp ce 10—15 zile, după 
care pediculul lamboului poate 
fi secţionat. 

— Metoda franceză aco- 
peră pierderea de substanță prin 
grefe de piele din tegumentele 
perinazale, care sînt pediculate 
și alunecate apoi spre nas. 
| — Metoda lambourilor tu- 
i bulare (Filatov). Această meto- 
i dă a căpătat şi capătă din ce 
i în ce mai multă întrebuințare 
| în ultimele două decenii. Ea 

constă, în principiu, din con- 
fecționarea unui tub de piele din Fig. 84. — Motoda italiană (după Joseph). 
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tegumentele regiunii pectorale, dorsale sau cervicale. petele ga A D 
ămîn nedetaşate de pe regiunea de proveniență, pina cind 3 A fel a 
nutriția tubului astfel confectionat sînt asigurate. Tubul de piele astfel for 


derii de substanță tegumentară nazală. Ea e 


restrînsă și poate da rezultate bune în pierd 


întindere. 
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Fig. 85. — Metoda franceză (după Sebileau). 


mat se aseamănă cu un 
mîner de geamantan. După 
ce nutriția a fost asigura- 
tă, i se secţionează extre- 
mitatea distală care este 
apoi suturată la nivelul 
pierderii de substanţă te- 
gumentară din regiunea, 
nazală pe care va trebui 
să o acopere ulterior după 
executarea mai multor in- 
tervenţii succesive. 

— Metoda grefelor li- 
bere. Aceasta constă din 


"transportarea unor porțiu- 


ni de tegumente dintr-o 
altă regiune a organismu- 
lui, pentru acoperirea pier- 
ste de o întrebuințare mai 


erile de substanţă de mică, 


Fig, 88, — A, B, Lamboul lubulaț F 


tubulal de la abdomen 


ilatov, Tr 
la nas (după Peseova) 


ansplantarea unui lambou 
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Refacerea învelişului MUcCos al foselor nazale este posibilă pan eat 
doirea cu fata mote n unei porțiuni din lamboul cu care se reface 
invelisul cutanat al piramide. 

a SY ce s-a at transplantarea unui lambou printr-una, din meto- 
dele mai sus-amintite, aceasta se eliberează de pediculul său de origine și 
apoi urmează ca el să fie modelat după necestăţi prin intervenţii succesive. 

Restaurarea scheletului, osteo-cartilaginos, eventual distrus, şi care 
trebuie să susțină acele tegumente transplantate, poate necesita, iarăşi 1n- 
tervenții ulterioare de transplantare de grefoane osteo-cartilaginoase sau de 
implantări de materiale protetice, aşa după cum vom aminti la capitolul 
tratamentului hipoplastiilor nazale. ; ; 

Rezultatul tratamentului chirurgical al displastiilor prin pierdere 
de substanță poate fi, în majoritatea cazurilor, mulțumitor sau chiar bun. 
Acesta nu poate fi în general cu adevărat estestic atît din cauza unor im- 
perfecțiuni de formă, cît și din cauza multiplelor cicatrice posttraumuatice 
şi postoperatorii vizibile la exterioarul nasului. Din această cauză, acestei 
chirurgii a displastiilor prin pierdere de substanță i s-a dat numele de 
„chirurgie veparatoare” a nasului. Spre deosebire de aceasta, chirurgia dis- 
plastiilor fără pierdere de substanţă a tegumentelor (hiperplastiile, hipo- 
plastiile şi malpoziţiile) a primit denumirea de „chirurgie corectoare” a 
nasului sau de „chirurgie estetică”. Aceasta deoarece rezultatele ei pot fi, 
de cele mai multe ori, cu adevărat estetice, din cauza integrităţii tegumen- 
telor piramidei nazale şi a lipsei de cicatrice vizibile la exterior. 

Tratamentul displastiilor prin deformaţie. 
Acesta are drept scop corectarea diformităţii nazale şi procedeele opera- 
torii sînt foarte diferite în funcţie de categoria displastiei. 

Aceste displastii au o caracteristică comună : integritatea tegumen- 
telor, fapt deosebit; de important de care tehnica chirurgicală a fost ne- 
voită cu timpul să ţină seama în găsirea celor mai avantajoase căi de acces 
pentru executarea intervențiilor fără cicatrice exterioare. Astfel, la început, 
inciziile se făceau la exteriorul piramidei nazale și lăsau cicatrice vizibile 
(în sprînceană, între sprincene, la vîrful lobulului nasului, sub lobulul 
nasului sau în buza superioară). Cu timpul, acestea au fost înlocuite cu 
a nuonazale vestibulare, pentru ca rezultatele postoperatorii să 

evărat estetice. 


„ Preoauţiile preoperatorii. Acestea vor cuprinde : selectionarea bolna- 
oilor în raport cu sănătatea lor fizică și cu echilibrul lor psihic, cu cea mai 
mare atenţie : alcătuirea unei documentări riguroase a cazului înainte de 
operație, prin fotografii, din față şi din profil sau şi din alte poziţii, 
erati, mulaje ete; informarea amănunţită a bolnavului asupra riscu- 
Di proz tatelor operatorii ; evitarea sau SUP rimarea tuturor focarelor de 
dei in vecinătatea regiunii în care se execută intervenția; examene și 

26, precum gi tratamente locale și generale preoperatorii. 
Procedeele operatorii sînt în principiu următoarele : 
ni O Eent hiperplastiile nazale : a) Nasurile cocoşale, coroiate, acvi- 
a A sonate în rezeoţia țesutului osteocartilaginos în exces pe 
(fieră str TE FTN » Cu ajutorul unui instrumentar foarte ingenios şi delicat 
zi poziţie | i oaia, pile, foarfeci, pense eto.), repunerea scheletului 
70 od pa și formă normală și imobilizarea lui în această poziţie pînă la 
are, Operația cuprinde următorii timpi : anestezie locală prin imbibitie 
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dintre sopt şi aripa nasului ; anestezie prin infiltirapte cale IM $ 13 4 i% 
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Fig. 87. — Traiectul inci- Fig. 88, — Decolarea tesu- 

ziei vestibulare și subtegu- turilor moi de pe scheletul 

mentare (după Aubry). piramidei nazale (după 
Aubry). 


Stoei AEE IR RE 
acei 


Fig, 89. — Rezecţia osteocartilaginoasă a Cocvuşe 
lecţia Rocoveanu, 
A — înainte de operatie; B — după operație, 


i (după Joseph). Co- 


tele ei a TOn; npo subtogumentari Şi subperiostică, între părțile 
moi ale scheletului piramidei nazale şi acesta, Inciate endonazală vesti- 
bulară orizontală de 2—3 em pe fața exter 


nă a acestuia. Decolarea tesu- 
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turilor moi şi poriostului de pe scheletul piramidei cu ajutorul bisturiilor, 
foarfecelor sau răzuşelor introduse prin această incizie pina la rădăcina 
nasului Rezeoţia cocoaşei osteo-cartilaginoase cu un instrumentar adecvat, 


Fig. 90. — Rezecţie triunghiulară din septul nazal pentru scurtarea 
acestuia (după Joseph). Colecţia Racoveanu. 
A — înainte de operaţie; B — după operaţie. 


Rig. 92, — Hiperplastie nazală (nas coco Fi i i 

în as azal? - ig. 92. — Hiperplastie nazală (nas coco- 
[E oorolat şi prea lung) şi latero-deviaţie, şat, coroiat şi prea lung) şi fecale e 
nainte, de, operaţie (colceția Racoveanu), ţie, după operaţie (colecția Racoveanu). 


ca de exemplu : dălţi, fierăstraie (Josepl i i 

plu : dălți, fiert ph), pense gouge, foarfeci puternice 
ete, Travaliul acestor instrumente sub tegumente Ra fi o aie după 
Simțul tactului ȘI controlul prin palpaţie a degetelor miinii stîngi pe dea- 
supra tegumentelor piramidei nazale. Extragerea fragmentelor osteo-carţi- 
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; . r iniilor de sectiune osoasă 
laginoase rezecate, cu diferite pense. y ati d GE gi înclinarea 
la nivelul oaselor proprii cu un TORE” R entru ca marginea ante- 
înspre linia mediană a oaselor proprii restante, p 


A. B. 
Fig. 93. — A. Hipoplastie nazală (nas în şa) (Sebileau şi Dufour- 
mentel). Colecția Racoveanu. B. — Operaţie cu grefă cartilagioasă. 


Se vede forma grefonului în A  (Sebileau şi Dufourmentel). 
Colecţia Racoveanu. - 


rioară a acestora să ia contact cu marginea septului nazal Şi să reconstituie 
marginea anterioară a piramidei nazale. Această fracturare poate fi făcută 
prin presiuni digitale externe, atunci cînd aceasta este posibili, sau cu osteo- 
clastul Joseph şi lovituri de ciocan la exterior sau cu diverse pense de tipul 
celor „în cioc de rață” (Joseph, Doutourmentel), care sînt cele mai recoman- 
dabile, prin incizia endonazală. Tamponameni endonazal strîns, apoi pan- 
sament compresiv la exteriorul piramidei nazale peste care se aplică o atelă 
metalică, menţinută cu benzi de leucoplast lipite pe tegumentele feţii. 
Hatragerea, pansamentului, endonazal, începînd din a 4-a sau a 5-a zi de la 
operaţie, progresiv. Suprimarea compresiunii externe prin îndepărtarea 
atelei de aluminiu și pansamentului extern după 8—10 zile. 

b) Nasurile prea lungi cu vârful căz À impii ` `} îmeizie 
cndonazală șestibulavă pilaţeral, ga aA Ad Rar alori > inatate 


don , mată de decolarea tegumentară a pira- 
midei pînă aproape de rădăcina nasului, Inoizie transfiviantă a papă 


jului septal și rezecţia unei porţiuni triunghiulare, cu baza înainte, din 
acesta, Tezecţie triunghiulară de aceeaşi întindere a cartilajelor alaro în 
ambele fose nazale, Plăgile consecutive acestor trei rezecţii triunghiulare 
de dimensiuni egale se întîlnesc la marginea ante ioară a septului cartila- 
ginos prin bazele triunghiurilor rezecate. Ridicarea vârfulaui nasului prin 
ection 1 ams 3 oeren telor piramidei nazale, afrontarea marginilor 
; artvaginoaso și suturarea cu grijă a acestor 2—3 fire 
de mătase transfixiante care fixen, e al, 
de deasupra, Ne aplică de za renan mmbaonkn nazal do oartilajul optas 
puncte de sutură la nivelul plă- 
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gilor cartilajelor alare. | Tamponament endonazal. Fansamens pegit 
la exterior şi aplicarea unei atele de aluminiu deasupra acestuia și fixarea 
cu benzi de leucoplast de tegumentele feţei. In aceste cazuri, aplicăm 9 
atelă confecţionată de noi, care aro la extremitatea inferioară un apendice 
în unghi drept, care asigură menținerea ridicată a ir ie A 
poziție normală, pentru a evita tracţionarea suturilor pină la vindecarea 
acestora. ae aie Ta 
9. Pentru hipoplastiile nazale (nasuri turtite, nasuri „in șa , in 
picior de marmită”, „în lornion”), operaţia constă din introducerea 
unei proteze sau de preferat a unui grefon osos sau cartilaginos într-un 
tunel subtegumentar, creat pe dosul nasului, prin incizie endonazală, 
Protezele sau grefoanele se modelează în prealabil în așa fel încit ele să 
înlocuiască substanţa osteo-cartilaginoasă deficientă. 
Pentru înlocuirea scheletului osteo-cartilaginos au fost întrebuin- 
tate pe rînd numeroase materiale anorganice sterilizabile ca : vaselina, 
parafina, celuloidul, cauciucul ; apoi substanțe organice moarte ca : fil- 
deşul, sideful, osul, cartilajul, mușchiul, aponevroza ; s-au mai întrebuințat 
în sfîrşit diverse metale ca: aurul, argintul, aluminiul, platina. Toate 
aceste materiale de înlocuire au dat multe rezultate frumoase dar şi insuc- 
cese fapt care a determinat lungi discuţii contradictorii. Astfel, încă de 
mai multă vreme au fost părăsite metalele, vaselina, parafina. Tendința 
actuală este să se întrebuințeze grefe osoase şi mai ales cartilaginoase. Gre- 
fele osoase au fost procurate în mod curent din faţa internă a tibiei, spina 
iliacă, spina omoplatului, coaste. Pentru grefele care sînt pe jumătate 
osoase și pe jumătate cartilaginoase, se întrebuințează un grefon costal pre- 
levat de la punctul de unire al osului cu cartilajul. Pentru procurarea gre- 
ioanelor cartilaginoase, majoritatea autorilor se adresează grătarului 
costal cartilaginos. În privinţa preferinţei gretelor de os sau de cartilaj nu 
toți operatorii sînt de acord. Unii preferă gretele osoase ca fiind mai rezis- 
tente și oferind posibilitatea de sudură completă cu scheletul osos pe care 
sint transplantate. Cartilajul în schimb oferă următoarele avantaje : uşu- 
rința de prelevare ; posibilitatea de a-l modela după dorinţă cu cea mai 
mare ușurință ; abundența în care se găseşte la nivelul erătarului costal; 
ușurința sa de a se hrăni, prin imbibiţie, pentru că nefiind diferențiat din 
punct de vedere histologie ca osul şi neavînd vase, este deajuns să fie 
transplantat ca să fie îmbăiaţ de plasma organismului receptor şi să se 
pap în aceleași condiţii de nutriţie ca mai înainte. După proveniența 
zero Al om se întrebuințează : metoda autogrefei (constă din tran- 
PR erialului de grefă dint r-o regiune în alta pe acelaşi individ) 
aceeasi speţă efei (constă din transplantarea de țesuturi între indivizi de 
de la spete A mereda heterogrefei (constă din transplantarea de tesuturi 
și eat Ale Peel ite). Fiecare din aceste metode oferă o serie de avantajo 
vărij aaa Bifel : heterogrefa îl scuteşte pe bolnav de operaţia prele- 
tate din oan ului de grefă, În schimb, nu dă totdeauna rezultatele aştep- 
intre speto z9 incompatibilității de ordin umoral şi tisular, care există 
i AA bla onno renia fiind tendința naturală a oricărui organism 
cea mai 1o ela de a resorbi orice grotă oterogenă, A utogrefa pare desigur 
ind a AN rațional din punct de vedere biomortologic, aceasta ovi- 
ete h sa Incompatibilitate tisulară şi umorală, De asemene, această 
oferă posibilitatea prelevării imediate a materialului de gretă 
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î cesitatea plastiei, consimte 
p laşi individ care, fiind constrins de felii ae ap AT 
i ai la operația de prelevare. E A 3 aed si î PT ara 
Aun tele de vantaje : executarea pe ace nay 
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Fig. 94. — Hipoplastie nazală (nas în şa). 


IP 90 = Hipoplastie nazală. Operație cu 
(Colecţia Racoveanu). 


grefă de cartilagiu costal pe cale endonazală 
(Colecţia Racoveanu). 


Pig, 98, — 


Nas în picioar de 
conseculiv Juesului 


curtilagiu costal (colecţi 
Veanu), 


marmilă”? Ti 


ig. 97. — După operație cu homoaretă de 
terțiar (colecția Raco- 


a Racoveanu). i 
timp a două intervenții deosebite : una necesară rrelevării grefei şi cea- 
laltă transplantării ei ; de cele mai multe ori operația de prelevare a grefei 


Pe caini oii tă al ai ai iata ai A, vi ini iii 


este cea mai laborioasă şi greu suportată de bolnav, cum este de exemplu 
relevarea unui fragment osteo-cartilaginos costal, care necesită ingrijiri 
postoperatorii deosebite și imobilizare prelungită ; imposibilitatea întim- 


pinată uneori de chirurgi, de a recolta 
dela acelaşi individ material de grefă 
satisfăcător din punct de vedere cali- 
tativ şi cantitativ ; inconveniente de ordin 
estetic și chiar funcţional, pe care le 
pot pricinui prelevările întinse şi repe- 
tate uneori ale materialelor de grefă. 
Homogrefa este metoda cea mai ispiti- 
toare atît pentru bolnavul primitor al 
grefonului, care este scutit de interven- 
tia premergătoare, cât şi pentru chirurg, 
a cărui sarcină este mult uşurată. Între- 
buințarea homogrefelor pe scară largă a 
devenit posibilă datorită aplicării me- 
todei de conservare a ţesuturilor, preco- 
nizată de Filatov. 


Astfel în Clinica de otorinolaringologie de la 
Institutul de medicină din Iaşi, s-au utilizat homo- 
grefe de cartilaj costal viu, conservat la frigorifer 
timp de 30 de zile cu rezultate perfecte (Racoveanu, 
Costinescu și colab., 1949—1950). 


N are e za x a 


Fig. 98. ,,Nas de dog“ sau „nas dublu” 

congenital cu şanţ median şi hiperte- 

lorism orbitoocular (colecţia Raco- 
veanu). 


În clinicile de otorinolaringologie ale F.P.S.M.F. de la spitalele : Central, Colțea şi Filan- 
tropia din Bucureşti, am executat o serie de intervenții pentru corectarea unor displastii 


iN 


Rig. 99. — Latero-deviaţie a piramidei na- Fig. 
zale consecutivă unei fracturi vechi (colecţia lui 
Racoveanu), 


AI 


100. => După operaţie (rezecţia septu- 
ȘI mobilizarea și Trepoziţia scheletului) 
(colecţia Racoveanu). 


613 - 


), consecutive unor 


a piramidei nazale C 
a piramic 40 în 


nazale (nasuri în şa, turtite, înfundate, prin zdrobire: Piano Se seat Vi la 

accidente de muncă, la care am aplicat homogreie de carti aj Ea 

ser fiziologic penicilinat timp de 76 de zile (Racoveanu şi colab., de SERE 
În ultimii ani întrebuințăm în mod curent grefe de cartilaj ie 

de la cadavru în primele ore după moarte și conservat în ser fiziologic P 


] viu, recoltat steril 
enicilinat la -}4°. 


Fig. 101. — Atele de aluminiu pentru imobilizarea şi con- 
tenţia piramidei nazale confecționate cu foarfeca de tini- 
chigiu (după Racoveanu). 


Intervenţia cuprinde următorii timpi operatori : 1) Procurarea ma- 
terialului osos sau cartilaginos necesar grefei (autogrefă, homogrefă sau 
ţesuturi conservate) ; 2) Modelarea grefonului pentru a-i da forma şi dimen- 
siunile dorite ; 3) Incizie endonazală vestibulară curbilinie în fundul de 

sac anterior al vestibulului la unirea 
f- di: = cu septul ; 4) Crearea unui tunel subte- 
ia gumentar și subperiostic după nece- 
sitate în porțiunea deficiență a schele- 
tului nazal, cu bisturiul, foarfeca, sau 
răzușa ; 5) Introducerea grefonului 
modelat în acest tunel; 6) Suturarea 
plăgii vestibulare cu 1—2 fire de mă- 
tase; 7) Tamponament endonazal ; 
3) Aplicarea unui pansament extern 
ŞI & unei atele modelatoare com- 
presive. 


~ 3. Malpoziţiile nazale (masurile 
Strimbe lateral, deviate). Operația 
se face de asemenea pe cale endona- 
zală. Aceasta constă din osteotomia 
a d oaselor proprii ale nasului şi a ramurii 
S ili: (SSN ascendente a maxilarului superior. 
is Ul SEAN care cea iuiel,«irtgmentele. deplasate 
i Sorene displastia pot fi mobi- 
(19 castani Mae Te Ueimetele lizate şi așezate apoi în poziţia dorită. 
zece ut alia şi îmobilizarea. Indi- 

hipo-, hiperplastie g TA natura displastiei ; 
A rm monezi), TE oerae 
grefonului Ja locul dorit, fie tenpo 2,32 3—10 zile, fie pentru mentinerea 
rit, fie pentru consolidarea în poziția normală a 
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mentelor osteo-cartilaginoase, mobilizate. Această imobilizare este ne- 
cesar să fie şi compresivă spre a evita edemele şi hematoamele ȘI că BE 
face prin aplicarea unui aparat de contenţie nazală. Noi preferăm aplicar gr 
unor atele de aluminiu pe piramida nazală şi menținerea lor ín poziția 
dorită cu ajutorul unor benzi de leucoplast (vezi descrierea amănunțit 
la capitolul traumatismelor nazale, tratament). 


MALFORMATȚIILE SEPTULUI NAZAL 


Definiție. În acest capitol sînt cuprinse deformaţiile, proeminențele, 
depresiunile septului, în plan frontal şi sagital, care provoacă tulburări 
funcţionale mai, mult sau mai puţin importante. Acestea poartă denumirea 
de deviații ale septului nazal, îngroşări, pinteni sau creste ale septului. 

Etiologie. Maltormaţiile septului reprezintă cele mai frecvente de- 
formaţii nazale. Ambele sexe par a fi interesate în egală măsură. Virsta 
la care apar este discutabilă, unii susţinînd că deviaţiile sint necunoscute 
la copiii mici, iar alţii afirmînd că ele se pot observa chiar la embrioni 
(Chatellier). Acestea sînt întilnite foarte rar la copiii mici şi în general 
apar progresiv, în perioada de creştere, după 7—8 ani, atingind dezvol- 
tarea maximă la vîrsta de 20 de ani. 

Patogenie. Din multiplele ipoteze formulate, amintim pe cele care 
continuă să fie citate în manualele clasice de specialitate. Vom aminti 
mai întîi pe scurt cîteva date asupra dezvoltării septului nazal. La naş- 
tere, septul este aproape în întregime cartilaginos. Procesul de osificare 
incepe în mai multe puncte osteogenetice dintre care două principale : 
unul la marginea etmoidală şi altul la marginea vomeriană a cartilajului 
patrunghiular. Lama perpendiculară se formează progresiv din lama ciu- 
ruită și la vîrsta de 6 ani ia contact cu vomerul. La 10 ani, septul are as- 
pectul anatomic ca la adulţi, dar se va mai dezvolta pînă la vîrsta de 20 
de ani, cînd se termină evoluţia. Marginea superioară a vomerului pre- 
zintă un șanț longitudinal prin care se articulează cu cartilajul patrun- 
ghiular anterior şi cu lama perpendiculară a etmoidului posterior. Aceste 
două, formațiuni se insinuează ca o pană în șanțul vomerian. Cele două 
lame, etmoidală, gi vomeriană, constituie o ramă osoasă, un conţinător 
pentru a treia lamă, cartilajul patrunghiular. Acest perete osteo-cartila- 
ginos este la rîndul său strîns încadrat de a doua ramă tot osoasă, dură, - 
rigidă, formată de etmoid, sfenoid, palatin şi de oasele proprii ale nasului. 

n cazul în care în această regiune se exercită o presiune bruscă san lentă, 
conținătorul și conținutul devin forţe opozante, iar părţile mai slabe ce- 
dează, apărind în raport cu factorul determinant, fracturi, dislocări, în- 
curbări, îngrogări, creste sau pinteni ai septului. Pentru a le sistematiza 
vom împărţi cauzele lor în două mari grupe endogene şi exogene. 3 
Cauze endogene., În această categorie intră toţi factorii 
care produc malformaţiile așa-zise „spontane”. Acestea sînt consecințe 
ale dizarmoniei de dezvoltare dintre sept gi rama osoasă inextensibilă pe 
de 0 parte, iar pe de altă parte, a dizarmoniei de dezvoltare dintre car- 
sl ha patrunghiular și cadrul său osos etmoido-vomerian. Aceasta s-ar 
explica prin mai multe teorii, Peoria ereditară. După unii autori deviația 
septului ar fi o predispoziție ereditară, care este însă infirmată de obser- 
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vaţiile clinice. Teoria biologică. Conform acestei teorii, ma UA e, KE 
tului sînt consecința dezvoltării superioare a omului POA E ză re 
Pe măsură ce ne ridicăm pe scara animală, masa cerebrală a A z È ȘI 
presează în jos tot mai puternic baza craniului. Datorită ete preema 
cranio-cerebrale, septul descrie o rotație în jurul unui ax idea A TA 
putindu-se adapta acestei mișcări de inflexiune antero-pos moara, 6 
se încurbează lateral. La maimuțe, septul este normal în proporție de 99 jfr 
Teoria rahitică. Partizanii acestei teorii-pretind că deviațiile sint conse- 
cința debilităţii primitive a țesutului osos, ca și tulburările morfologice 
consecutive. Teoria stomatologică explică malformațiile printr-un viciu 
de dezvoltare a aparatului maxilo-dentar, prin atrofia maxilarelor supe- 
rioare, boltă palatină ogivală, implantare vicioasă a dinților, care atrag 
după ele şi maltformaţiile septale. 

Teoria vinologică. Detormaţiile care apar mai tîrziu după naștere 
şi se accentuează cu timpul, se observă mai ales la cei cu insuficiență 
respiratorie nazală cronică, îndeosebi la adenoidieni, concomitent cu dis- 
mofiile maxilo-naso-palatine caracteristice. Detormaţia septală este pro- 
vocată de presiunea bolţii palatine în sus din cauza respirației nazale 
insuficiente. Teoria rinologică este confirmată de faptul că malforma- 
tiile septului și celelalte tulburări morfologice pot fi preîntîmpinate, dacă 
copiii cu adenoidită cronică sînt operaţi înainte ca ele să; fi apărut. 

Cauze exogene. În această categorie intră diferitele trau- 
matisme care acționează asupra oaselor proprii ale nasului și asupra 
septului nazal. Acestea determină fracturi, dislocarea septului sau im- 
primă numai direcţii vicioase de creştere, malformaţia apărînd tîrziu 
după suportarea traumatismului. Traumatismele pot acţiona prin : frac- 
turi cu efect imediat ; fracturi cu efect tardiv ; traumatisme uşoare fără 
fracturi la copiii mici, cu efecte tardive. Ele imprimă direcţii vicioase de 
dezvoltare scheletului osteo-cartilaginos nazo-septal, la o vîrstă cînd 
fragmentele componente ale septului şi piramidei nazale nefiind osificate, 
nu se fracturează ci capătă numai modificări, care se accentuează ul- 


terior cu vîrsta, Majoritatea malformatiilor i i 
sri l septului recuno robabil 
acest mecanism. p Pen S 


. Traumatismul obstetrical. în momentul expulzării capului fetal, 
porami a 0 puternică presiune asupra acestuia şi mai ales asupra 
erat ma pot acţiona și aplicaţiile forcepsului. Deviaţiile consecutive 
a) cauze sint apoi considerate, în mod eronat, congenitale (Raco- 


aaar asr patologipă. Malformațiile septale sînt situate mai ales în 
ATEH pi a a Pe distie următoarele varietăţi : îngroşări gene- 

; aură pari ti ate : pinteni, cre ine: SA avi 
tăi, convexităţi simple sau re N Spine; deviații: concavi 
Si 4 . 
ipedlal cala a tologle, A 1 seca tdi unele malformații septale, în 
turtită, scufundată, reslisind (S Bi de deviația piramidei care poate îi 
mită” sa a ta H r. eolizind tipul clasic de „has în ya” notar de mar- 
insoti poate îi deviată lateral, vealizind tipul de „nas strâeub 

tit de cocoașe nazale, t0 „nas strâmb” sau 

Hinoscopia anteri 

. Fi n P 10 d E pi 2 aĵ . 

parțial, ci se prezintă îngrogat; în iun și oulpseptul nu este deviat 


ori A ; © ȘI culoar alor 
ingusta, Alteori apar îngroșări localizate în! aana a A 
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à de pinteni localizaţi pe o singu ă faţă, Crestele, O0Ca au, ea aea 
i lungul articulației condro-vomeriene, sînt de obicei unilaterale Și pot 
coexista cu O deviație. Atunci cînd sînt foarte accentuate, ele obstruează 


Fig. 103. — În- Fig. 104. — De- Fig. 105. — De- Fig. 106. —De- 
groşare, creastă viaţie convexă viaţie în S (du- viaţie unghiul- 
şi deviaţie a (după Aubry). pă Aubry). ară (după Au- 
septului nazal bry). 


(după Aubry). 


complet fosa nazală în lumenul căreia proemină, atingînd cornetul infe- 
rior pe toată lungimea sa. În fosa nazală opusă, se observă adeseori un 
şanţ care corespunde crestei. Spinele sînt localizate la nivelul spinei na- 
zale anterioare. Deviaţiile se traduc prin inflexiuni diverse : în forma li- 


Fig. 107, — Luxaţia obstruantă a cartilajului septal (cole 


cţia Racoveanu). 
A — înainte de operație; B = după operaţie. 


terei O, cînd într-o parte apare o convexitate care obstr 
total fosa, nazală, respectivă, pe cînd cealaltă poate fi fo 
gustată prin hipertrofia cornetului inferior ; în for 


uează parţial sau 
arte largă sau în- 
ma literei „S? cu in- 
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îlexiuni în ambele fose nazale, într-o parte septul atingiîndu-se de cor- 
netul mijlociu, iar în cealaltă de cel inferior. Alteori se constată dislocarea 
marginii anterioare a cartilajului pătrat de pe rama osoasă a vomerului. 
Uneori, această dislocare este atit de 
importantă încît obstruează complet 
fosa respectivă. 
Manifestările func- 
lionaleşi subiective sînt variabile. 
Uneori pot trece neobservate 
multă vreme. Alteori, bolnavii pre- 
zintă insuficienţă respiratorie nazală 
cu respirație bucală, care în timpul 
somnului se însoţeşte de sforăit. De- 
seori se asociază tulburări olfactive 
de ordin mecanic şi numai rareori se 
constată o anosmie esențială care 
persistă şi după înlăturarea malfor- 
Fig. 108. — Ablaţia unei creste cu dalta re- maţiei de sept. 
r trogradă (rabot) (după Aubry). Radiografia poate da uneori in- 


formații prețioase asupra malforma- 
ţiilor septale. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv 
este foarte uşor de stabilit prin: 
inspecția piramidei, rinoscopie ante- 
rioară, uneori fiind necesară ane- 
mizarea cu cocaină-adrenalină Şi ra- 
diografia. Diagnosticul diferențial se 
face cu tumorile septului Şi cu goma 
sifilitică. 

Complieaţii. Malformaţiile sep- 
tale pot genera şi întreţine procese 
intlamatoare locale, de vecinătate ȘI 
la distanţă. Împiedicînd aerația şi 
drenajul normal al foselor nazale şi 
sinusurilor, favorizează cronicizarea 
unei rinite, creează condiții favoră- 
bile pentru apariția sinuzitelor Şi cro- 
nioizarea lor, Aceste afecțiuni favo- 
vizează la rîndul lor dezvoltarea afec- 
țiunilor tubare şi otice. Din cauza res- 
pirațioi bucale consecutive deviaţiei, 
se pot produce frecvente inflamații 
A) ito sau cronice laringo-amigdaliene, 

usomenea, căile respiratorii infe- 
De Tamis (aapa "Rage pin în: Ponte (laringe, tebeo, Pronhi și Pit 
o a lu ui Taoa aicea iz 
AIE ga ul del pini respirat și focarelor de infecție din aia daia aa. 
ȘI faringe, întreţinute la rindul lor de maltormaţia septală ere) 
018 


Fig. 109. — Specul” Palmer 
(după Aubry). 


Pica m tii i 


Tratament. Acesta este numai chirurgical gi se ADUCI tigra maică 
gurile cînd malformaţia este importantă şi determină tu iale si, pă 
nale, reflexe sau complicațiile amintite. De asemenea, se va ave: 

Nitra] 


Fig. 111. — Linia de incizie (după Aubry). Fig. 112. — Decalarea subpericondrală a 
mucoasei (după Aubry). 


„Pig. 113. — Decalarea subpericondrală Fig. 114, — Rezecţia septului osteocartilaginos cu 
in fosa nazală opusă (după Aubry). pensa Luc sau Briinings (după Aubry). 


dere ca intervenția să nu se facă decît după vîrsta de 16 ani, cînd dezvol- 
tarea septului este aproape terminată. 

Tehnica operatorie. Aceasta este diferită după varie- 
tatea anatomică a malformației. Astfel : 

— Pimenü, dislocările marginii anterioare a cartilajului, precum Şi 
crestele puţin întinse, care nu modifică calibrul fosei de partea opusă, se 
pot rezeca cu dalta după decolarea, muco-periostului care le acoperă. 
Acesta se aplică apoi pe supraiaţa osoasă şi se menţine printr-un tampo- 
nament timp de 48 de ore, 

ie priala în 89", în „0O sau unghiulare, cu creste mari, care 
afectează calibrul ambelor fose nazalo, necesită rezocţia submuco-peri- 
condro-periosţică, a scheletului osteo-cartilaginos deviat. Această operație, 
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descrisă de Killian, se poate face în poziție culcată sau gezindă și cuprinde 
următorii timpi : pr an 
Anestezie : a) de bază : dilauden — atropină sau morfină-atropină cu 
jumătate de oră înaintea intervenţiei ; b) locală : prin tampoane de My 
îmbibate în soluție de cocaină 5—10% adrenalinată și apoi prin infil- 
traţie submuco-pericondro-periostală pe ambele părți cu soluție de novo- 
caină 1%, adrenalinată. Incizie în ves- 
tibul, pe partea convexă a deviației, 
la unirea mucoasei cu tegumentele ves- 
tibulare, de formă semilunară cu con- 
cavitatea posterioară, uea 2 Sas 
, _ care ajunge pînă la cartilaj. Decolarea 
SAARA i iartă re ch pericondrului şi periostului pe ambele 
fețe septale. Rezecia porțiunii cartila- 
ginoase şi osoase deviate și decolate cu 
pensa Luc sau Brunings şi a spinei 
nazale cu dálta în formă de „coadă de 
rîndunică”. Se recomandă a se lăsa o 
bandă din marginea anterioară a carti- 
lajului patrunghiular pentru a susține 
spinarea nasului. Controlul plăgii şi în- 
depărtarea minuțioasă a eschilelor şi a 
Fig. 116. — eula postoperator compreselor. Sutura buzelor de incizie cu 
A — înainte apa aa pi operație, 1—2 fire de mătase se face în cazul în 
A care incizia este prea lungă. Tamponare 
strinsă endonazală bilaterală prin meşe îmbibate în ulei gomenolat, anti- 
biotice, pentru obţinerea hemostazei şi coaptării fețelor sîgerînde peri- 
condroperiostale. Detamponare la 2—3 zile şi scoaterea, firelor de sutură. 
Incidentele şi accidentele postoperatorii sînt următoarele : 
— Perforația gi zdrobirea mucoasei în timpul decolării. Este fără 


importanță dacă se produce numai pe 0 singură parte ; dacă este bilaterală 
va fi urmată de o periorație postoperatorie definitivă, 


e fr Rezecţia, insuficientă a porțiunii deviate, mai ales la nivelul spinei 
nazale anterioare şi posterioare. 


— Înfundarea marginii i j 
; 2 ginii anterioare a nasului, cînd s-a rezecat complet 
marginea anterioară a cartilajului patrunghiular. ; = 
7 Prăbuşirea vîrfului priamidei, cînd nu se lasă o bandă cartila- 
nea antero-inferioară, care să susțină vîrful piramidei. 
ar Bezultatolo sint bune, dacă indicaţiile operatorii au fost bine stabi- 
ite și dacă tehnica a fost executată corect 


ATREZILE FOSBLOR NAZALE 


a TEA Sint anomalii gi malformații care, pr 
g ole; reduc parţial sau total permeabilitate 
sediul lor, atreziile sînt : anterioare 


in obstacolul pe care-l 
pi: A a foselor nazale. După 
au narinare, posterioare sau coanale, 
selor nazale, 


Său sint situate în porțiunea mijlocie a to 
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OCLUZIA NĂRILOR. Poate fi congenitală sau dobindită, Ocluzia 
congenitală este foarte rară şi se prezintă sub forma unui diafı agm în genci al 
cutanat, mai rar membranos şi excepţional de rar cartilaginos sau 0808. 
Maltormaţia se produce prin neresorbirea dopului epitelial care obtu- 


Fig, 117. — Stenoză narinară cicatriceală Fig. 118. — Recalibrarea nărilor cu tuburi 
postvariolică (colecția Racoveanu). de cauciuc după excizia cicatricelor (colec- 
ţia Racoveanu). 


rează narinele pînă în luna a VI-a a vieţii intrauterine. Ocluzia dobîndită 
este mai frecventă. Este cicatriceală, şi recunoaște cauze multiple : sifi- 
lisul, lupusul, variola, difteria, scarlatina, rinitele repetate, traumatismele 
sau cauterizările întinse şi repetate. Ocluzia narinară este de obicei uni- 
laterală și numai excepţional poate fi bilaterală. Diafragmul obturator, 
de o grosime variabilă, poate fi complet sau perforat, central ori marginal, 
cu unul ori mai multe orificii. 


Tratamentul. În general, este laborios şi îndelungat, iar rezulta- 
tele sînt de multe ori decepţionante. Acesta urmăreşte restabilirea, per- 
meabilităţii narinare şi constă din excizia ţesuturilor cicatriceale, plastii, 
grefe și recalibrări cu tuburi de dren timp de mai multe săptămîni, pînă la 
completa, epitelizare, spre a se evita retracţiile cicatriceale tardive. 

Se mai descrie o așa-zisă „insuficiență a aripilor nasului” şi care ar 
îi datorită atrofiei musculare a acestora. La purtătorii acestei afecțiuni, 
aripile nasului în loc să se îndepărteze în inspirație, dimpotrivă sînt as- 
pirate spre sept, iar în expirație, dacă aceasta se face pe nas, ele sînt îm- 
Pinse de presiunea aerului expirat și depărtate de sept. Această atrofie 
musculară a aripilor nasului se poate explica numai dacă privim organis- 
mul ca un tot și sub influența condițiilor de mediu. Constatările noastre 
arată că, „insuficienţa aripilor nasului” nu se observă decît în cazurile 
de insuficiență respiratorie nazală, datorită atreziei sau obstrucţiei foselor 

ntr-o cauză sau alta (adenoidism, polipoză etc.), timp foarte îndelungat; 
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OCLUZIA  NĂRILOR. Poate fi congenitală sau dobîndită. Ocluzia 
congenitală este foarte rară şi se prezintă sub forma unui diati a gm în gencral 
cutanat, mai rar membianos şi excepţional de rar cartilaginos sau osos. 
Maltormaţia se produce prin neresorbirea, dopului epitelial care obtu- 


Fig; 117. — Stenoză narinară cicatriceală Fig. 116. — Recalibrarea nărilor cu tuburi 
postvariolică (colecţia Racoveanu). de cauciuc după excizia cicatricelor (colec- 
ţia Racoveanu). 


rează narinele pînă în luna a VI-a a vieţii intrauterine. Ocluzia dobândită 
este mai frecventă. Este cicatriceală şi recuno2şte cauze multiple : sifi- 
lisul, lupusul, variola, difteria, scarlatina, rinitele repetate, traumatismele 
său cauterizările întinse şi repetate. Ocluzia narinară este de obicei uni- 
laterală și numai excepțional poate fi bilaterală. Diafragmul obturator, 
de o grosime variabilă, poate fi complet sau perforat, central ori marginal, 
cu unul ori mai multe orificii. 


Tratamentul. În general, este laborios şi îndelungat, iar rezulta- 
tele sînt de multe ori decepţionante. Acesta urmăreşte restabilirea per- 
meabilităţii narinare şi constă din excizia țesuturilor cicatriceale, plastii, 
grefe și recalibrări cu tuburi de dren timp de mai multe săptămîni, pînă la 
completa, epitelizare, spre a se evita retracţiile cicatriceale tardive. 

Se mai descrie o așa-zisă, „insuficiență a aripilor nasului”? şi care ar 
îi datorită, atrotiei musculare a acestora. La purtătorii acestei afecţiuni, 
aripile nasului în loc să se îndepărteze în inspiraţie, dimpotrivă sînt as- 
pirate spre sept, iar în expirație, dacă aceasta se face pe nas, ele sînt îm- 
Pinse de presiunea aerului expirat şi depărtate de sept. Această atrofie 
musculară, a, aripilor nasului se poate explica numai dacă privim organis- 
mul ca un tot şi sub influenţa condiţiilor de mediu. Constatările noastre 
arată că, „insuficienţa aripilor nasului” nu se observă decît în cazurile 
de insuficiență, respiratorie nazală, datorită atreziei sau obstrucţiei foselor 

ntr-o cauză sau alta (adenoidism, polipoză etc.), timp foarte îndelungat 
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E Sri mată, mus- 

(15—20 de ani). În tot acest timp, respirația pacali na oe ruti isita 
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gi a hi Aceasta este deci consecința Serg dare 

sale si nu cauza ei (Racoveanu). Pentru acest motivy, Og | 
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Re cae SMR tea Pata Au a 3 
Fig. 119. — Rezultat postoperator (colecția Fig. 120. — Stenoză narinară cicatriceală 
Racoveanu). parțială unilaterală (colecția Racoveanu): 


— excizii cuneiforme pe fața internă a aripilor şi suturi (Lafitte-Dupont) 
sau purtarea unor aparate de proteză dilatatoare (Gault) — sînt nelogice, 
neetiologice şi nu dau rezultate multumitoare. 


OCLUZIA COANELOR. Este o -distrofie foarte rară, 


Patogenia este discutabilă. A fost incriminat; sifilisul ereditar. Alţii 
consideră că este o tulburare de dezvoltare embrionară, prin presistența, 
membranei buco-nazale din care ia naștere vălul palatului. 


Anatomie patologică. Ocluzia, este realizată de un diafragm uneori 
membranos, mai deseori osos, alteori mixt şi rareori cartilaginos. Gro- 
simea diafragmului variază între 2 şi 12 mm. Ocluzia poate fi bilaterală 


rareori, dar de obicei este unilaterală. Diatragmul poate fi intact sau cu 
perforajţii unice ori multiple. 


Simptomatologia este aceea a insuficienței respiratorii nazale par- 
țiale sau totale, cu manifestări variind după vîrsta bolnavului şi după 
uni- sau bilateralitatea atreziei. Nou-născutul cu atrezie bilaterală şi com- 
pletă nu poate respira, nu poate Suge, şi moare în primele. zile după naş- 
tere, Dacă atrezia permite un grad oarecare de permeabilitate alăptarea 
este posibilă dar se execută cu multă greutate şi foarte dramatic cu tiraj 
cianoză și uneori crize de sutocaţie de tipul laringitei striduloase Ta aceste 
cazuri, Bupraviețuirea este posibilă cu condiția adaptării sugarului la 
respirația bucală. Copilul și adultul prezintă de obicei numai atrezii, fie 
unilaterale, fie bilaterale dar incomplete, deci care permit un grad minim 
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de respirație nazală, Subiectiv, aceştia acuză greutate în respirația nazală 
tulburări de miros, ovontuul de gust, cefalee. Obiectiv, este prezentă toată 
simptomatologia deticitarilor respiratori cronici : hipotrotie ponderală şi 
staturală, dismoirfii cranio-fuciale şi toracice de tip adenoidian, narine 


Fig. 121. — Insufi- Fig. 132. — Atrezie Fig. 123. — Sinechie 
cienţa aripilor na- coanală (după Au- (după Aubry). 
rinare (Qupă Aubry), bry). 


aspirate. Rinoscopia anterioară descoperă în fosa cu malformatie secreții 
stagnante, septul deviat de aceeaşi parte, cornete atrotiate, iar lumenul 
fosei se îngustează progresiv spre coană. Fosa opusă este de aspect normal. 
Rinoscopia posterioară arată coana respectivă acoperită de o perdea fi- 
broasă, iar în caz de bilateralitate nu se mai disting în oglindă coane ci 
doar o formațiune fibroasă fără amănunte anatomice. j 

Pentru punerea în evidenţă a atrofiei mai sînt utile şi următoarele 
manevre şi examene : palparea instrumentală prin fosă cu stiletul butonat ; 
acesta se va opri în diafragmul obstruant ; înstilarea în fosă a unei soluții 
colorate şi urmărirea acesteia dacă trece în faringele bucal ; radiografie 
de profil după introducerea în fosă a unei substanțe de contrast sau mai 
bine a unei meşe lipiodolate pînă la nivelul diafragmului. Funcţional, 
bolnavul prezintă insuficiență respiratorie unilaterală totală în atrezia 
completă a unei singure coane, sau insuficiență bilaterală în atreziile de 
ambele părți, hiposmie pînă la anosmie, storăit, stomatolalie, tulburări 
de gust. 

Diagnosticul este uşor de făcut, dacă examinatorul are prezentă în 
minte această afecţiune. De obicei este confundată cu vegetațiile adenoide, 

Tratament. La nou-născut se impune restabilirea permeabilității 
nazale de urgenţă. Aceasta se realizează prin pertorarea diatraemului cu 
0 sondă, pensă sau trocar şi lărgirea pertoraţiei cu chiureta. La copil şi 
adult se va urmări realizarea unei deschideri coanale normale prin perto- 
rarea diafragmului obstruant şi menţinerea calibrului cu o sondă dilata- 
toare sau tub. În cazul unui diutragm osos, intervenţia comportă mai 
multe ședințe prealabile pentru a se crea o cale de acces cît mai largă prin 
fosa nazală, Astfel, de la caz la caz, va fi nevoie de tăierea cornetului 
inferior, rezecţia septului, a unui pinten sau a unei creste Şi abia după 
aceea so va străbate pragul osos prin dăltuire şi se va lărgi comunicarea 
cu pensa muşcătoare. Calea do acces este diferită, după condițiile anato- 
mice locale ; endonazal, transseptală, transsinuso-maxilară san trans- 
palatinalä, Orificiul creat trebuie menţinut prin tuburi Pină se produce 
epitelizarea, 
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OBSTRUCȚIA PORȚIUNII MIJLOCII A FOSELOR NAZALE poate fi 
cauzată de sinechii. Acestea sînt punți cicatriceale fibroase, ma r “e o. 
cartilaginoase între sept şi peretele lateral al fosei nazale, mai s es = nive n 
cornetului inferior. Acestea sînt mai totodeauna dobîndite lupă TEZEO 
de sept, de creste, de pinteni, galvanocauterizări, Sau AA areka 
De asemenea mai pot avea 0 origine infecțioasă (difterie, si Bn tu a 
loză). Sinechia se realizează în interiorul fosei nazale dacă CA Sup 
feţe sîngerinde, faţă în față, ajung în contact. Astfel se pot stabili între ele 
punți fibroase cicatriceale. Acestea mai pot fi şi congenitale în cazuri ex- 
cepționale. Š z 

Simptomatologia pe care o realizează este aceea a obstrucției Teg- 
piratorii nazale, iar importanța simptomelor este în funcție de întinderea 
sinechiei. i i 

Tratamentul constă din incizie la rece sau diatermocoagularea si- 
nechiei şi tamponament despărțitor pînă la vindecare. 


STRÎMTORAREA CONGENITALĂ A FOSELOR NAZALE este datorită 
insuficienţei de dezvoltare şi de calibrare a foselor nazale în sens trans- 
versal. Această malformaţie este, în marea majoritate a cazurilor, conse- 
cinta unei influenţe de mediu a „adenoidismului”, care prin tulburările 
multiple pe care le generează : mecanice (obstrucție respiratorie), meta- 
bolice, neuro-endocrine ete. condiționează dezvoltarea masivului nazo- 
maxilo-facial în mod vicios, producînd strîmtorarea în sens transversal 
a foselor nazale. Argumentul că aceste tulburări morfologice nu dispar 
după operaţiile care se execută tîrziu, sau că se remediază greu şi parţial, 
confirmă rolul influențelor de mediu în apariţia acestei dismolrfii. De 
aici mai reise şi concluzia terapeutică că adenoidienii trebuie să fie operaţi 
înainte de apariţia dismoriiilor sau cînd acestea sînt la început, pentru ca 
prin restabilirea respirației nazale — o altă influenţă de mediu în perioada 
de creștere şi dezvoltare a organismului — masivul cranio-facial să se 
poată dezvolta normal (Racoveanu). 

În completarea acestui tratament este uneori folositoare — dacă 
este aplicată din vreme — o terapeutică stomatologică adecvată, în scopul 
de a se îndepărta progresiv extremitățile arcadei dentare superioare şi a 
remedia pe cît posibil malformaţia bolţii palatine şi deci strîmtorarea 
transversală a foselor nazale. 


MENIGOCELUL 


Definiţie. Meningocelul, cefalocelul sau hernia cerebrală anterioară 


constituie malformaţia, congenitală în care o lipsă de substanță din craniu 
este însoțită de hernierea conţinutului cutiei craniene. 


Rit ogie, În viața embrionară, în urma unui viciu de dezvoltare 
narys ; e PAREA E protovertebrale cefalice, lamele Kölliker, 
> une & țesutului nervos sau meningelui să se dezvolte 

in exteriorul craniului, = 
Li 4 "na 5 a E Li A a 
ia Fuplogie. “eriogelnl este o afecţiune rară, Cazurile sînt reparti- 
e sexe în mod aproape eogal, Ereditatea şi alţi factori deter- 
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minanți, precum şi bolile virotice manifestate la gravide în rata rr 
de sarcină, traumatismele produse la aceeaşi perioadă, alături « 9 gn 
ajutători — geografici, climatici şi alimentari, intervenind în timpu ara 
vidității — sînt incriminati în producerea maliormaţiei congenitale. Tul- 
burarea în metabolismul vitaminei A are o acţiune teratogenă ; la fel 
carențele de acid folic, ca şi anoxia şi acţiunea razelor a 

Oricare dintre aceşti factori, împiedicind închiderea tubului neural 
în perioada embrionară, determină lipsa parțială a substanţei osoase 
craniene şi favorizează ieşirea în afară a conținutului cranian. 

Patogenie. Spring emite teoria după care cefalocelul apare conse- 
cutiv unei alterări patologice a calotei craniene, petrecute în perioada fe- 
tal în urma unei meningoencefalite infectioase. 

Meckel este partizanul ipotezei opririi în dezvoltare a craniului în 
epoca embrionară, în urma căreia, creierul şi meningele părăsesc craniul 
prin ectopia primară. d 

Klein crede că meningocelul se produce din cauza hidrocefaliei, care 
duce la pertorarea cutiei craniene. 


Anatomie patologică. Sediul leziunii osoase este totodeauna pe li- 
nia medio-sagitală, mai rareori la gaura occipitală şi mai frecvent la nivelul 
suturii fronto-nazale, în nazo-faringe sau la nivelul orbitei. 

Diametrul leziunii osoase variază între 1 şi 8 em, iar lungimea ca- 
nălului osos, căruia i se recunoaşte un orificiu extern şi unul intern, este 
pină la 1 em. 

Meningoencefalocelul nazo-frontal este totdeauna situat la nivelul 
foramenului cecum al osului frontal, putind îi orientat înainte (cel mai 
frecvent întîlnit), îndreptat în jos şi lateral (cefalocel nazo-etmoidal), 
sau în jos şi în afară (cefalocel nazo-orbitar). 

Structura sacului herniar, dinafară-înăuntru, este constituită de: 
piele, dura mater, pia mater și arahnoidă, ţesut nervos. 


Simptomatologie. Simptome subiective, în afară de cele datorite 
aspectului inestetic al feței, nu există. Semnele obiective sînt furnizate 
de prezența tumorii, a cărei mărime poate fi cuprinsă între dimensiunile 
unui bob de linte și cele ale unui cap de făt, luînd aspectul unei false pira- 
mide nazale, alteori poate fi sferică sau pediculată. M: rginile ei în general 
sînt bine delimitate şi pot fi palpate o dată cu conturul pierderii de subs- 
tanță osoasă, ale cărei dimensiuni le putem astfel aprecia. La țipăt sau 
la efort, tumoarea suferă mişcări de expansiune, iar în unele cazuri poate 
îi redusă parțial- prin compresiune. 

„În cazuri mai rare, sacul herniar străbate prin oasele bazei craniene 
şı aspectul cefalocelului este asemănător unui polip fibros, care poate 
fi observat în cavitatea nazală şi în rino-farinee. 

„___ Prin ulcerarea sacului herniar se poate scurge lichid cetalo-rahidian 
ŝi se produce meningita. 

boamenul radiologie în incidența Hirtz, Tsoheboul si 
de profil cranian este util și permite localizarea dehiscenţei osonse Inoa 
falografia gazoasă poate fi un auxiliar prețios, precizînd dacă sacul hanas 
conține sau nu substanță cerebrală, 

Evoluția cefalocelului depinde de tratamentul care este aplicat 


a. i î ara X şi de 
stadiul în care se intervine. În formele netr atate, evoluţia poate 


merge 
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minanți, precum şi bolile virotice manifestate la gravide în primele luni 
de sarcină, traumatismele produse la aceeaşi perioadă, alături de 23040 
ajutători — geografici, climatici și alimentari, intervenind în timpul gra- 
vidităţii — sînt incriminați în producerea malformației congenitale., Tul- 
burarea în metabolismul vitaminei A are o acțiune teratogenă ; la fel 
arențele de acid folic, ca şi anoxia şi acţiunea razelor X. 

Oricare dintre aceşti factori, împiedicînd închiderea tubului neural 
în perioada embrionară, determină lipsa parţială a substanței osoase 
craniene și favorizează ieşirea în afară a conținutului cranian. 

Patogenie. Spring emite teoria după care cefalocelul apare conse- 
cutiv unei alterări patologice a calotei craniene, petrecute în perioada fe- 
talà în urma unei meningoencefalite infecțioase. 


Meckel este partizanul ipotezei opririi în dezvoltare a craniului în 
epoca embrionară, în urma căreia, creierul și meningele părăsesc craniul 
prin ectopia primară. 

Klein crede că meningocelul se produce din cauza hidrocefaliei, care 
duce la pertforarea cutiei craniene. 


Anatomie patologică. Sediul leziunii osoase este totodeauna, pe li- 
nia medio-sagitală, mai rareori la gaura occipitală şi mai frecvent la nivelul 
suturii fronto-nazale, în nazo-faringe sau la nivelul orbitei. 


Diametrul leziunii osoase variază între 1 şi 8 em, iar lungimea, ca- 
nalului osos, căruia i se recunoaște un orificiu extern şi unul intern, este 
pînă la 1 cm. 


Meningoencefalocelul nazo-frontal este totdeauna situat la nivelul 
foramenului cecum al osului frontal, putînd fi orientat înainte (cel mai 
frecvent întîlnit), îndreptat în jos şi lateral (cefalocel nazo-etmoidal), 
sau în jos şi în afară (cefalocel nazo-orbitar). 


Structura sacului herniar, dinafară-înăuntru, este constituită de: 
piele, dura mater, pia mater şi arahnoidă, ţesut nervos. 


Simptomatologie. Simptome subiective, în afară de cele datorite 
aspectului inestetie al feței, nu există. Semnele obiective sînt furnizate 
de prezenţa tumorii, a cărei mărime poate fi cuprinsă între dimensiunile 
unui bob de linte şi cele ale unui cap de făt, luînd aspectul unei false pira- 
mide nazale, alteori poate îi sferică sau pediculată. Marginile ei în general 
sînt bine delimitate şi pot fi palpate o dată cu conturul pierderii de subs- 
tanță osoasă, ale cărei dimensiuni le putem astfel aprecia. La țipăt sau 
la efort, tumoarea, suferă, mișcări de expansiune, iar în unele cazuri poate 
fi redusă parţial: prin compresiune. 

În cazuri mai rare, sacul herniar străbate prin oasele bazei craniene 
1 aspectul cefalocelului este asemănător unui polip fibros, care poate 
fi observat în cavitatea nazală și în rino-faringe. 

„_ Prin ulcerarea sacului herniar se poate scurge lichid cetalo-rahidian 
ȘI se produce meningita, 

Ioamenul radiologic în incidenţa Hirtz, Tscheboul şi 
de profil cranian este util și permite localizarea, dehiscenței osoase. Ence- 
falografia gazoasă poate fi un auxiliar prețios, precizînd dacă sacul herniar 
conține sau nu substanţă cerebrală, 

Evoluţia cefalocelului depinde de tratamentul care este aplicat şi de 
stadiul în care se intervine. În formele netratate, evoluţia poate merge 
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i in infecti ingo-encefalică, dacă 
spre moarte, la virsta de 5—6 ani, prin infecția meningo-encefalică, 
= 3 i ) 04 ba . . Š è 
nu s-a intervenit cu antibioterapie. 
În formele tratate chirurgical, evoluția eri 
bună. Dacă cicatricea este disgraţioasă so poate tace 0 opt 


postoperatorie este în general 
atie corectoare. 


Fig. 124, — Meningocel paralateronazal bilateral la sugar 
(colecţia Racoveanu). 


Prognosticul vital este astăzi mai bun. Acesta poate îi totuşi sumbru 
în formele netratate chirurgical sau în cazurile de complicaţii postopera- 
torii. Letalitatea, chiar la adăpostul antibioticelor şi în cazul unde tehnica 
operatorie a fost ireproşabilă, poate fi de 10 %, prin complicații meningo- 
cerebrale postoperatorii. 

Forme anatomo-cliniee. După localizare se recunosc : 

1) ceialocele anterioare sau sincipitale; 2) cetalocele posterioare 
sau occipitale. 

După frecvenţă, meningoencetalocelul occipital este cel mai 
des întîlnit. 

După conţinut: 1) meningocelul, sacul herniar, este tormat 
din meninge și lichidul cetalo-rahidian fără substanță cerebrală ; 2) ce- 
falocelul conţine ţesut; cerebral modificat, la care aderă dura mater; şi 
3) meningoer.cefalocelul. 

Diagnosticul pozitiv se face pe baza: a) localizării tipice a tumorii 
cefalice ; b) caracterului ei congenital; e) pe existenţa dehiscenţei osoase 
(radiologic și palpatoriu), 

Diagnosticul diferențial este dificil în cefalocelele mici. Acesta tre- 
buie făcut, cu chistul dermoid al nasului, cu chistul dermoid al unghiului 
intern al ochiului, cu angiomul, ou cofalohematomul post partum, situat 
pe clau sgibicata di i aluat) parioraniai ; cu anovrismul şi 
în orbită sau cu chistul Iain CU Chisturile frontale şi etmoidale trevute 

5 ita sau cu chistul lacrimal și cu chistul orbitar cu echinococ, cu 
pa eza, aas zogoratiilo. adenoide (în localizarea faringiană). De 

, goma luetică, cu tumorile benigne şi cu tumorile maligne. 
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Complicaţii. Meningite şi meningoencefalite pot surveni prin infec- 
tarea spațiilor arahnoidiene la cefalocelele ulcerate, dar mai frecvente sînt 
complicațiile postoperatorii: a) imediate: șocul operatoriu, hemoragia 
masivă, moartea prin şoc sau prin hemoragie; şi b) tardive : meningiene, 
hidrocefalia, hipotensiunea craniană, edemul cerebral, convulsiile. Apoi 
urmează sechelele tardive: epilepsia, tulburările psihice şi intelectuale. 

Se pot produce recidive din cauza insuficiențelor operatorii și fis- 
tule cu scurgere de lichid cefalorahidian. 

Tratamentul este numai chirurgical. 

“Indicaţia operatorie nu trebuie pusă înainte de vîrsta de 3 ani. 

Contraindicaţii pentru operaţie: microcefalia, hi- 
drocefalia accentuată, concomitența existenței altor malformații incom- 
patibile cu viața, debilitatea generală. 

Tehnica operatorie. Se practică următoarele tipuri de 
intervenţie chirurgicală : 1) excizia tumorii meningo-encefalice, urmată 


„de plastie cu grefon osos, fascie, piele sau substanţă plastică a dehiscenței 


osoase; 2) numai excizia tumorii fără plastia artificială. Tarnovschi- re- 
comandă ca, într-o primă etapă, să se facă timpul endocranian și la un in- 
terval de 2 săptămîni să se facă exereza externă a sacului herniar pentru 
a evita infectarea conținutului cavităţii craniene. 


TRAUMATISMELE NAZO-SINUZIENE 


Traumatismele nazo-sinuziene şi plăgile acestor regiuni constituie 
o preocupare importantă pentru chirurgii rinologi, care sînt cei mai com- 
petenți să remedieze consecințele lor imediate sau tardive, atît din punc- 
tul de vedere funcţional, cît şi estetic. 


TRAUMATISMELE NAZALE 


Etiologie și patogenie. Traumatismele nasului sînt destul de frec- 
vente, fapt explicabil prin poziţia proeminentă a nasului în centrul masi- 
vului cranio-facial, fiind astfel mai expus traumatismelor decît celelalte 
organe din această regiune. 


In copilărie, vîrstă în care căderile sînt mai frecvente, numărul trau- 
matismelor nazale este foarte mare. Urmările lor imediate la această vîrstă 
nu sint grave, mai ales dacă tegumentele nu sînt rănite, deoarece nasul 
nu este încă osificat. Fiind elastic, în cădere acesta se comprimă doar 
fără, a se fractura, făcînd astfel oficiul de amortizor al capului. Urmările 
tardive în schimb sînt uneori mult mai importante, deoarece un mare 
număr de detormaţii ale piramidei și septului, care devin vizibile mai 
tirziu gi care se accentuează cu virsta, sînt datorite tocmai acestor tri 
matisme din copilărie, trecute cu vederea. 2 TAE 
ua. NN E (lira âle sint mài frecvente, ca 0 consecință, fie a 
Speo Incă, e n practicării de către mase tot mai largi a 
porturilor : box, rugbi, fotbal, schi, ciclism, motociclism Şi automobilism. 
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în sfîrşit, ultimul război mondial a stiai în foarte mare măsură 
nazal. 


la mărirea numărului traumatizaților t 
Sexul. Cel mai maro număr de traumatisme nazale se observă la bar 
baţii adulți. 
Anatomie patologică. Lezit 
sînt variate şi depind de următorii factori : forma agen 


iunile produse de traumatismele nasului 
tului traumatizant ; 


Fig. 125. — Diferite tipuri de fracturi nazale (după Aubry)- 


greutatea sau duritatea acestuia ; direcția în care acesta îşi exercită acțiunea. 
Astfel agentul vulnerant îşi poate exercita şocul, fie în sens antero-pos- 
terior, fie vertical, fie transversal. Puterea de lovire diferă după poziti 
accidentatului faţă de agentul traumatizant, fie că este nemișcat şi-i 
opune o rezistență pasivă, fie că este în mişcare sau cădere, deplasîndu-se 
spre agentul traumatizant. După regiunea asupra căreia se exercită trau- 
matismul vom distinge: a) traumatismele etajului osos al piramidei na- 
zale sau ale suprastructurii ; b) traumatismele etajului cartilaginos al pi- 
ramidei nazale sau ale infrastructurii; c) traumatismele piramidei nazale 
în totalitatea sa. 


Leziunile pot fi foarte variate la nivelul diverselor părţi componente 
ale piramidei nazale. Astfel întîlnim : ; 


— la nivelul tegumentelor : contuzii, echimoze, plăgi deschise ; 


— la nivelul scheletului. osos : fisuri osoase, fracturi osoase fără de- 
plasare, fracturi osoase cu înfundare sau dislocare şi deplasare în raport 
cu direcția loviturii; de exemplu : lovitura directă”? sau „swingul”? în 
box ; fracturi cominutive sau explozive. Toate aceste varietăţi de leziuni 
și fracturi se pot întilni concomitent şi pot fi închise sau deschise atât 
spre exterior, cît şi spre fosele nazale ; 

o la nivelul scheletului cartilaginos : fracturile cartilajului septal 
în diverse direcții, cu sau fără înfundare, încălecare sau deplasare ; ludația 
cartilajului septal; hematomul cartilajului septal. 
A CORURI plăgile ţesuturilor moi sînt asemănătoare cu acelea ale 
repa Lonte or din oricare altă regiune a corpului. Fracturile pot afecta 
oe epah zamara mendoni a maxilarului şi septul osos sau carti- 
, Fiecar este categorii de leziuni să exis i X 
asociată cu altele, într-un ETES ema. AA > TRD pa disc a 
tante, tăiate sau zdrobite ale ţesuturilor moi a X ENR pue ge 
însoțite numai de simple fisuri fără deplasări Se RSR amaS Sa 
laginos, jar alteori nu sînt însoţite de nici un f Ù i ti br et Minge 
n alte cazuri, cu toate că tegumentele au RETA maoni nanaateli 
matismului, fractura scheletului osteo-oartilaginos poate fi f i 
> ü toarte impor- 
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intacte în urma trau-. 
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tantă, ae A tip cominutiv, cu înfundare, deplasare sau dislocarea frag- 
mentelor de fracturà. f ; 
Simptomele sînt TRA în a de varietatea traumatismului 
i do timpul care a trecut do la accident. ; ; 
nS Nè Si ptom atologia generală: traumatismele nasului pos 
produce imediat o stare de comoție, cu paloarea feţei și lipotimie, care i 
obicei sînt trecătoare. În cazurile mai grave, comoţia cerebrală, se însoțeş e 
de pierderea completă a cunoștinței, dilatarea pupilelor, respirație super- 
ficială şi rărită, bradicardie. 
Simplomatologia locală. Subiectiv : traumatizatul 
acuză durere spontană şi cel mai adeseori epistaxis. Dacă s-au produs 
deplasări osoase şi cartilaginoase, mai acuză şi obstruarea foselor nazale 
care poate fi determinată şi de un hematom al septului sau de acumularea 
cheagurilor de sînge. i 
Obiectiv : la inspecția exterioară a nasului se constată tumefacție 
şi echimoze care se întind în ambele părți pe obraji şi uneori la nivelul 
pleoapelor. Cîteodată apar și echimoze subconjunctivale. În cazul fractu- 
rilor deschise la exterior, se observă plaga tăiată ori zdrobită, sîngerîndă, 
ori acoperită cu cruste. Atunci cînd există fracturi cu deplasare, se observă 
piramida nazală deformată, turtită, deplasată sau înfundată, fie în totali- 
tate, fie la nivelul porțiunii osoase sau a celei cartilaginoase. Palparea 
regiunii produce o durere, care în anumite puncte este foarte vie. În cazul 
fracturilor subperiostale fără deplasare nu se poate stabili existența lor 
numai prin palpare. Se mai constată, de asemenea, tumefierea elastică a 
regiunii, crepitaţii osoase, precum și mobilitatea fragmentelor fracturate. 
Examinarea trebuie să se facă cu blîndeţe, pentru a nu se exagera depla- 
sarea şi durerea. Cu cît s-a scurs mai mult timp de la data traumatismului, 
cu atit durerile sînt mai accentuate şi existenţa fracturilor se stabileşte 
mai greu. Uneori se percep la palpare crepitaţii aeriene caracteristice pen- 
tru emfizemul subcutanat, consecutiv fracturilor deschise endonazal. 
Aerul pătrunde în țesuturile externe, cînd bolnavul încearcă să-şi sufle 
nasul. Emiizemul apare la rădăcina nasului şi apoi cuprinde pleoapele 
ȘI se poate extinde la faţă şi gît. El se produce mai ales în urma fracturilor 
etmoido-orbitare. Explorarea cu stileiul este obligatorie în cazurile cu frac- 


turi deschise ; aceasta precizează existenţa fragmentelor osoase denudate 
Și a eschilelor. 


~ Ta rimoscopie se constată că fosele nazale sînt pline cu cheasuri de 
singe. După îndepărtarea, lor, septul apare uneori deplasat, înfundat sau 
numai îngroșat, uni- sau bilateral, datorită unui hematom septal. Cornetele 
sint turgescente și obstruează fosele, sau pot fi chiar lezate. Sediul epis- 
taxisului existent în cursul oricărui traumatism nazal este de obicei oreu 
de stabilit. Abundenţa hemoragiei este variabilă, în raport cu im p RS ta 
traumatismului gi regiunea alterată. 5 
ij În cazurile însoţite de fractura bazei craniului la nivelul lamei ciu- 
ruite, se poate observa scurgere de lichid cefalorahidian din tosele nazale 
Prin explorarea cu stiletul după cocainizarea, foselor nazele Se. poate mre 
ciza existența hematomului, elastic şi depresibil, se pot desboperi lezi aiie 
mucoasei, precum Și fracturile gi deplasările osoase sau dă tilagi ca 
z n afara examenului clinic este necesar să se facă ra d iaraa Aa 
îm fată gi din profil. Radiogratiile sînt indispensabile mai ales atunci REG 
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tegumentele sînt tumefiate şi explorarea scheletului este dificilă. Acestea, 
ne informează asupra existenţei, sediului şi direcţiei fracturilor. 

Diagnosticul de traumatism nazal se stabilește ușor, atit prin anam- 
neză, cât; şi după modificările părților moi care sînt vizibile la simpla ins- 
pecţie. Existenţa leziunilor scheletului osteo-cartilaginos se constată 
însă de multe ori cu mai multă dificultate, din cauza echimozelor şi tume- 
facţiei. Diagnosticul diferenţial se referă numai la forma şi gravitatea trau- 
mat'smului, precum şi la complicațiile existente sau posibile. 

Evoluție. Descori, fracturile nazale se vindecă spontan, însă rezul- 
tatele tardive depind de varietatea fracturii. Astfel fracturile fără depla- 
sare se vindecă fără consecinţe anatomice sau funcţionale. 'Traumatis- 
mele urmate de fracturi închise sau deschise cu deplasări sau înfundări 
ale scheletului osteo-cartilaginos, netratate la timp şi vicios consolidate, 
dau naştere la displastii ale piramidei şi septului nazal. 


Tratament. Acesta este în funcție de importanţa şi felul leziunilor 
produse de traumatism, precum și de momentul aplicării lui. În cazul 
unui traumatism grav recent cu fracturi cominutive şi plagă deschisă, 
cu înfundarea sau deplasarea piramidei nazale, se procedează în felul 
următor : 

— Dezinfecţia regiunii, atit la exterior, cît şi endonazal. 

— Anestezia locală: prin infiltraţie la nivelul tegumentelor -cu 
soluţie de novocaină 1% adrenalinată şi imbibiţie cu soluţie de cocaină 
` 5—10% adrenalinată la nivelul foselor nazale, după o anestezie de bază cu 
dilauden-scopolamină sau morfină, administrate: cu o jumătate de oră 
înainte, dacă starea traumatizatului o permite. Aceasta nu poate fi apli- 
cată însă cu succes în cazul în care traumatismul este mai vechi de 2—3 
zile și a dat naştere la echimoze şi tumetacţii importante ale tegumentelor, 
precum și la obstrucţia foselor nazale. Anestezia generală poate fi aplicată 
la adulți, în cazurile în' care nu este aplicabilă anestezia, locală, precum şi 
la copii, la care anestezia locală nu este posibilă. Se face o narcoză scurtă 
ŞI rapidă, de preferat cu cloretil, prin care se evită scurgerea sîngelui şi 
a secrețiilor din fosele nazale în căile aeriene inferioare. Atunci cìnd este 
posibil şi necesar, se pot aplica narcoza în circuit închis şi blocajul hipo- 
faringelui. 
io ea al pd pagir: Explorarea cu stiletul atât la nivelul tegumen- 

EP c pi A nivelul pituitarei, pentru a putea preciza existența focarelor 
ȘI iragmentelor de fractură. Eschilectomia va fi cât mai parcimonioasă cu 
putință, căutînd să se conserve la maximum părţile componente ale sche- 
letului osteo-cartilaginos. Fragmentele osoase mai importante pa sînt 
mobile dar nu sînt zdrobite, pot fi conservate d t a şi 
777 pe ] 4 onservate, deoarece se pot coapta şi 
suda cu restu scheletului osos. Vor ti eliminate numai fraomentele osteo- 
artilaginoase foarte mici, zdrobite și complet libere $ At 

i í Aa A pan piet libere. Sutura plăgilor 
egumentare Be face cu cea mai mare grijă spre a obține cicatrice, cît mai 
Sha rr F i ge aa marginile zdrobite și neregulate cu un bistu 
riu ascuţit, cu o foarfecă fină sa in fr oi dep bt aa 
ini nanna Ñ sau cu un fragment de lamă de ras fixat 
ntr-o pensa hemostatică, Sutura se execută Ti 

; i . Xecută cu fire de aţă sau de mătase 
foarte fine, acul introducîndu-se cît mai anona da Poza ela ata aaa lua 
se va înnoda după ce no; | ante pe de buzele plăgii, iar firul 

n) | ne-am asigurat că nu există nici o tensi 
lambourilor, În acest scop, ducă esto necesa dala enSIune asupra 
nece lambourile de piele Sar, 80 pot: decola, şi face să alu- 

piele, pentru a puten acoperi nier i 
peri pierderile de substanţă 
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mai importante. Dacă plaga este infectată, se aplică local antibiotice gi 
sutura se tace după ce s-au eliminat sfacelurile gi a încetat supuraţia.. 
Reducerea şi coaptarea fracturilor. Acestea, au drept scop restabilirea 
poziţiei anatomice normale a scheletului osteo-cartilaginos nazal la exterior 


Fig. 126. — Radiografie de fractură nazală Fig. 127. — Redresarea cu pensa „în cioc 
(colecţia Racoveanu). de rață” a peretelui extern osos fracturat al 

piramidei (colecţia Racoveanu). 
za 


ar la interior recalibrarea foselor nazale. Reducerea se execută prin 
manevre concomitent extranazale şi endonazale. Manevrele extranazale 
se pot executa de cele mai multe ori prin compresiune digitală, încercînd 
să repunem în poziţie normală fragmentele deplasate, ceeace se obţine cu 
ușurință în fracturile de dată recentă. După 7—8 zile de la producerea 
fracturii, calusul începe să se organizeze şi este necesar să se retractureze 
prin lovituri delicate aplicate la exterior cu diverse instrumente, cum ar 
fi de pildă un ciocan sau osteoclastul Joseph, avînd grijă să se protejeze 
tegumentele prin aplicarea în prealabil a unei toi de cauciuc consistent 
sau a unui strat gros de compresă de tifon. Manevrele endonasale se vor 
executa cu diverse instrumente speciale de tipul penselor în cioc de rață 
(Joseph,  Dutourmentel, Martin). În lipsa acestora se pot întrebuința 
speculele Killian lungi. Ramurile acestor instrumente vor fi îmbrăcate 
într-un tub de cauciuc elastic şi subţire pentru a feri pituitara de zdrobire. 
Pensele vor fi introduse fie cu ambele ramuri simultan într-o singură 
fosă, fie cu o ramură în fosă gi una la exterior aplicată la nivelul osului 
propriu de aceeaşi parte, Se recnlibrează fosa nazală şi se redresează 
piramida, deplasind înainte și lateral fragmentele fracturate şi întundate, 
pentru a le repune în poziţie normală, Cu degetele de la mîna opusă se 
exercită o contrapresiune pe fața externă a piramidei nazale. mobilizarea 
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este indispensabilă pentru obţinerea unui rezultat Bag VANAT, Pxpeprn: 
du-se de la aceasta numai fisurile simple gi fără deplasare a gape A E 
nazale, So va asigura o presiune concomitentă şi antagonistă ia a 
şi extranazală. So face un tamponament; strîns al foselor nazale cu mege 
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Fig. 128. — Redresarea septului fracturat Fig. 129. —.Redresarea și mobilizarea digi- 
cu pensa „în cioc de rață” (colecţia Raco- tală a piramidei nazale fracturate (colecţia 
veanu). Racoveanu). 


uleioase şi sulfamidate astfel ca să se realizeze o ușoară hipercorecţie prim 
împingerea, spre exterior a fragmentelor osoase fracturate. Totodată se 
face și hemostaza, se previne formarea, hematoamelor şi se asieură con- 
comitent imobilizarea în poziţie normală a fragmentelor septului fracturat. 
Contrapresiunea, emlernă se asigură cu ajutorul unui mulaj al piramidei 
nazale. Mulajul și contrapresiunea, se pot; executa cu diverse aparate şi 
instrumente destul de complicate, greu de procurat, care nu corespund 
totdeauna nevoilor momentane şi care nu sînt suportate cu uşurinţă 
de bolnavi. Astfel s-au preconizat : căşti gipsate ale capului, pe care să 
se poată fixa apoi în regiunea fronto-nazală diterite dispozitive de presiune: 
și imobilizare asupra piramidei nazale ; proteze stomatologice ale maxi- 
larului superior pe care sînt fixate ti je metalice care ies din gură la nivelul 
comisurii labiale și converg înspre piramida nazală, pe care e comprimă 
cu ajutorul unui mulaj special aplicat la acest nivel; diverse aparate a 
compresiune externă, cu ajutorul unor pelote reglabile care se pot; aplica 
pe părţile laterale ale nasului Şi care sînt menținute fix de un sistem de 
articulaţii metalice, care la rîndul stu este fixat la nivelul trunții e o 
chingă care stinge cireumterinţa capului. E 
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Pontru n ovita inconvoniontolo ncostor aparate, noi am adaptat 
metodu do imobilizaro utilizati do Sobilonu pi Dufourmentel în chirurgia 
coreotoare a nasului, căreia iam adus unelo modificări utile, Metoda constă 
din aplicaron lu oxtorior n unoi atolo sub formă do jgheab, care încalecă gi 


A $ a SR, i k e| 
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150, — Recalibrurea cu speculul Killian și prin tampo- 
nament a loselor (colecţia lacoveanu). 


Fig. 191, — Coaplarea fragmentelor prin contrapresiune la 
exterior cu alelă de aluminu (colecţia Racoveanu). 


îmbracă spinarea nasului gi care go fixează cu benzi de leucoplast pe pielea 
obrajilor și a trunţii. Această atelă se poate contecţiona din tablă de alu- 
miniu sau alamă, groasă de un milimetru. Din aceasta, cu o foartecă mai 
puternică, de preferinţă curbă, se taie o porţiune de formă circulară Nae 
ovalară, al cărei diametru mare va fi aproape egal cu lungimea arein 
anterioare a nasului, Forma gi dimensiunen atelei se pot desena după ùn 
tipar confecţionat în prelabil din hîrtie sau carton, Tăbliţa de metal astfel 
confecpionată se îndoiegte de-a lungul diametrului său longitudinal nînă 
ce capătă forma unui jgheab do forma şi grosimea piramidei nazale. ae 
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tăbliță şi tegumentele nazalo se aşază 4 6 straturi de titon, de paap 
formă cu tăbliţa, După co ntola s-a aşezat călare pe spinarea nasu LEA 
pile sale latcralo vor trebui strînse printr-o presiune digitală, a pb 
opune la hipercorecţia realizată prin tamponamentul endonazal. In modu 
acesta, cele două presiuni anta- 
goniste exo- şi endonazalo asigură 
menținerea în poziţie corectă a 
fragmentelor fracturate. Se obţine 
Şi ridicarea virtului nasului, atunci 
cînd este prăbuşit; noi am confec- 
tonat o atelă care posedă la mar- 
ginea sa inferioară pe linia me- 
diană un apendice îndoit în unghi 
drept înspre buza superioară, sub 
vîriul nasului pe care poate să-l 
ridice în sus. Această atelă se men- 
ține fixînd-o de obraji și frunte cu 
benzi de leucoplast late de 2 cm. 
Fixarea se realizează astfel: în 
timp ce un ajutor menţine atela, 
operatorul aşază transversal pe 
spinarea atelei benzile de leuco- 
plast lungi de circa 25—30 em, ale 
căror extremităţi se fixează pe 
pielea obrajilor pînă sub nivelul 
lobulului urechilor. Este necesar Ei 
ca, înainte de lipirea capetelor Fig. 132. — Fixarea atelei cu benzi de leuco- 
benzii de leucoplast pe tegumente s plast pe față şi frunte (colecţia Racoveanu). 
acestea să fie împinse cu mîna 
dinspre unghiul mandibulei spre piramida nazală şi plisate şi numai 
atunci să fie lipite pe tegumente extremităţile benzii de leucoplast. Se 
asigură astfel compresiunea, dorită. În modul descris mai sus se pot 
așeza în medie 2—3 benzi de leucoplast. Pentru a se asigura o priză 
mai întinsă și eficace asupra tegumentelor obrazului, este recomandabil 
ca extremităţile benzilor să nu se suprapună perfect, ci să fie puţin 
divergente. Aceste benzi asigură compresiunea şi fixarea atelei în plan 
transversal. Ele nu asigură însă fixarea ei şi în plan vertical ci, dìm- 
potrivă, au tendinţa să tracţioneze atela în jos. Pentru acest motiv 
este necesar ca atela să fie fixată și tvacționată concomitent şi în sens 
vertical. Aceasta se poate obţine tot cu ajutorul unei benzi de leucoplast, 
lipită vertical pe tegumentele regiunii medio-trontale şi pe spinarea dosului 
atelei, pină la extremitatea sa inferioară. Această bandă verticală se 
fixează apoi prin cîteva benzi scurte de leucoplast lipite transversal peste 
extremităţile sale, atit la nivelul regiunii frontale, cît şi la nivelul dosului 
atelei (a se vedea ilustrația din capitolul »Displastiile piramidei nazale”). 
~ Hooluţie postoperatorie. În primele 2—3 zile se observă 
pone ca obrajilor însoțită de echimoze, ctteodată foarte pronunțate, 
mai ales la nivelul pleoapelor, Bdemul şi ochimozele sînt maì exagerate 
în traumatismele pi intervențiile asupra scheletului osos decit în acelea asu- 
pra celui cartilaginos. Resorbţia lor se tace treptat, în 6—8 zile, astfel că, 
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tăbliță şi tegumentele nazale se aşază 4—6 straturi de tifon, de ACOLAȘI 
formă cu tăblița. După ce atela s-a aşezat călare pe spinarea nasului, ari- 
pile sale laterale vor trebui strinse printr-o presiune digitală, pentru a se 
opune la hipercorecția realizată prin tamponamentul endonazal. În modul 
acesta, cele două presiuni anta- 
goniste exo- şi endonazale asigură 
menţinerea în poziţie corectă a 
fragmentelor fracturate. Se obţine 
şi ridicarea virfului nasului, atunci 
cind este prăbuşit; noi am confec- 
ționat o atel care posedă la mar- 
ginea sa inferioară pe linia me- 
diană un apendice îndoit în unghi 
drept înspre buza superioară, sub 
vîrful nasului pe care poate să-l 
ridice în sus. Această atelă se men- 
ține fixind-o de obraji şi frunte cu 
benzi de leucoplast late de 2 cm. 
Fixarea se realizează astfel: în 
timp ce un ajutor menţine atela, 
operatorul așază transversal pe 
spinarea atelei benzile de leuco- 
plast lungi de circa 25—30 cm, ale 
căror extremități se fixează pe 
pielea obrajilor pînă sub nivelul 
lobulului urechilor. Este necesar pe i 
ca, înainte de lipirea capetelor Fig. 132. — Fixarea atelei cu benzi de leuco- 
benzii de leucoplast pe tegumente - plast pe faţă şi frunte (colecţia Racoveanu). 
acestea să fie împinse cu mîna 
dinspre unghiul mandibulei spre piramida nazală şi plisate şi numai 
atunci să fie lipite pe tegumente extremităţile benzii de leucoplast. Se 
asigură astfel compresiunea, dorită. În modul descris mai sus se pot 
așeza în medie 2—3 benzi de leucoplast. Pentru a se asigura o priză 
mai întinsă şi eficace asupra tegumentelor obrazului, este recomandabil 
ca extremităţile benzilor să nu se suprapună perfect, ci să fie puţin 
divergente. Aceste benzi asigură compresiunea şi fixarea atelei în plan 
transversal. Ele nu asigură însă fixarea ei Şi în plan vertical ci, dìm- 
potrivă, au tendinţa să tracționeze atela în jos. Pentru acest motiv 
este necesar ca atela să fie fixată gi tracţionată concomitent şi în sens 
vertical, Aceasta se poate obţine tot cu ajutorul unei benzi de leucoplast, 
lipită vertical pe tegumentele regiunii medio-trontale si pe spinarea dosului 
atelei, pină la extremitatea sa interioară, Această bandă verticală se 
fixează apoi prin citeva benzi scurte de leucoplast lipite transversal peste 
extremitățile sale, atit la nivelul regiunii frontale, cît şi la nivelul dosului 
atelei la se vedea ilustraţia din capitolul „Displastiile piramidei nazale”). 
£ voluție poas to peratorie, În primele 3—83 zile se observă 
edemaţierea obrajilor însoțită de cohimoze, cîteodată foarte pronunțate 
mai aleg la nivelul pleoapelor, Bdemul şi echimozele sînt mai a cet anu 
D pimatiauale și interven iile asupra scheletului osos decit în acelea aSU- 
pra celui cartilaginos, Resorbţiu lor se face treptat, în 6—8 zile, asttel că, 
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în momentul ridicării atelei, tegumentele feţei sînt aproape normale. După 
ridicarea atelei persistă o tumefacție moderată a țesuturilor moi ale pira- 
midei nazale care au fost comprimate de atelă. Această tumefacție durează 
cîte o dată 10—15 zile. Infiltrația osteo-periostică a piramidei, datorită 


Fig. 133. — Latero-deviaţie a nasului prin Fig. 134. — Bolnavul vindecat după ope- 


fractură cominutivă deschisă, recentă, după rația de redresare a piramidei nazale (co- 
vindecarea tegumentelor (colecția Racoveanu). lecţia Racoveanu). 


formării calusului se reduce treptat, concomitent cu resorbţia acestuia. 
Unii bolnavi febricitează în primele zile după operaţie. 

Îngrijirile postoperatorii. General, bolnavul va primi 
după intervenţie următoarea medicaţie : antibiotice, atîta vreme cît febri- 
citează; vitamină ©; antinevralgice, ser antitetanic, în cazul că prin 
natura traumatismului s-ar bănui o posibilitate de infecţie tetanică; 
gargarisme. Local, se vor aplica pe pleoapele edemaţiate comprese reci 
în primele zile. Tampoanele endonazale se extrag succesiv, în ordinea inversă 
a așezării lor, astfel : după 2—3 zile se detamponează meatul inferior bila- 
teral, după 4 zile meatul mijlociu bilateral, după 6—8 zile se scot meşele 
din unghiurile diedre formate de marginea anterioară a septului cu pereţii 
laterali ai foselor nazale. Suprimarea atelei se face în funcție de importanţa 
şi felul fracturii astfel : în caz că fracturile nu sînt deschise la exterior, atela 
se poate menţine pe loc 10—12 zile, după importanţa acestora ; în caz că 
există o fractură deschisă cu suturi tegumentare, atela se suprimă cel mai 
tirziu la 8 zile, cînd se scot şi firele de sutură. În cazuri de necesitate, de 
exemplu atit pentru schimbarea pansamentului plăgilor, cât şi pentru 
suprimarea timpurie a firelor de sutură, în vederea obţinerii unor cicatrice cît 
mai estetice, atela se poate ridica provizoriu şi apoi se poate aplica din nou. 

Dacă tratamentul menţionat nu s-a executat în primele 15 zile 
formarea calusului împiedică aplicarea lui imediat după această perioadă, 
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în momentul ridicării atelei, tegumentele feţei sînt aproape normale. După 
ridicarea atelei persistă o tumetacţie moderată a ţesuturilor moi ale pira- 
midei nazale care au fost comprimate de atelă. Această tumefacţie durează 
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cite o dată 10—15 zile. Infiltrația osteo-periostică a piramidei, datorită 
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Fig. 133. — Latero-deviaţie a nasului prin Fig. 134. — Bolnavul vindecat după ope- 


fractură cominutivă deschisă, recentă, după raţia de redresare a piramidei nazale (co- 
vindecarea tegumentelor (colecţia Racoveanu). lecţia Racoveanu). 


formării calusului se reduce treptat, concomitent cu resorbția acestuia. 
Unii bolnavi febricitează în primele zile după operaţie. 

Îngrijirile postoperatorii. General, bolnavul va primi 
după intervenţie următoarea medicaţie : antibiotice, atita vreme cît febri- 
citează; vitamină O; antinevralgice, ser antitetanic, în cazul că prin 
natura traumatismului s-ar bănui o posibilitate de infecție tetanică ; 
gargarisme. Local, se vor aplica pe pleoapele edemaţiate comprese reci 
în primele zile. Tampoanele endonazale se extrag succesiv, în ordinea inversă 
a așezării lor, astfel : după 2—3 zile se detamponează meatul interior bila- 
teral, după 4 zile meatul mijlociu bilateral, după 6—8 zile se scot meşele 
din unghiurile diedre formate de marginea anterioară a septului cu pereţii 
laterali ai foselor nazale. Suprimarea atelei se tace în funcţie de importanţa 
şi felul fracturii astfel : în caz că fracturile nu sînt deschise la exterior, atela 
se poate menţine pe loc 10—12 zile, după importanța acestora ; în caz că 
există o fractură deschisă cu suturi tegumentare, atela se suprimă cel mai 
tirziu la 8 zile, cînd se scot şi firele de sutură. În cazuri de necesitate, de 
exemplu atât pentru schimbarea pansamentului plăgilor, cît şi pentru 
suprimarea timpurie a firelor de sutură, în vederea obţinerii unor cicatrice cît 
mai estetice, atela se poate ridica provizoriu şi apoi se poate aplica din nou. 

Dacă tratamentul menţionat nu s-a executat în primele 15 zile, 
formarea calusului împiedică aplicarea lui imediat după această perioadă. 
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Fig. 135. — Fractură cominutivă deschisă a Fig. 136. — După vindecarea plăgilor tesu- 
piramidei nazale și deplasare laterală (colec- turilor moi s-a executat redresarea piramidei 
ţia Racoveanu). nazale (colecția Racoveanu). 


giei reparatoare ori corectoare, se va face abia după o perioadă de 4—6 luni, 
în care timp calusul şi-a, terminat evoluţia. 


TRAUMATISMELE SINUSURILOR 


Traumatismele sinusurilor sînt mult mai puţin frecvente decît cele 
nazale, deoarece sinusurile sînt mai puțin expuse prin situaţia lor pe un 
plan mai posterior decât piramida nazală, iar labirintul etmoidal şi sinusul 
sfenoidal sînt foarte profund situate. Sinusurile frontale sînt mai expuse 
decît celelalte. Traumatismele rinosinuzale se observă mai frecvent la 
bărbații adulţi. 

Etiologie. Traumatisme în timp de pace prin accidente sportive : 
e saima, fotbalul, rugbiul, schiul, cicli 
mobilismul şi aviația, sau consecutiv s matis 
P E a p à, sale Ve proceselor de muncă. Traumatisme 


prin schije, în rănirile masivului cranio-facial 
a d a e . . ; ? 
pai Puțin frecvent prin glonț și rareori prin arme albe. Traumatismele post- 


CE poti sint foarte rare şi se observă mai des la sinusul maxilar după 
ex LET molarilor superiori sau după extirparea chisturilor paradentare. 
viteza gi puroiul AAE, E E d Torma, greulatea, direcția, 

A al v vumerant, leziunile sinusului pot fi 
palate prm A leziuni tegumentare variate ; fisuri ale pereților LA şi ; 
| chise ; fracturi deschise, simple sau cominutive, cu sau fără în fun 


636 


von 


a a a 


ÎN ad Ca ti ae Oa 


PI mei mt «mii rar d 
e 


dare sau deplasare a pereţilor osoşi; fracturi ale sinusurilor însoțite de 
fracturi ale bazei craniului şi de rupturi ale meningelor, — — 
Simptomele diferă după sinusul afectat şi după gravitatea trauma- 
tismului. Astfel : ci 
Sinusul frontal. Starea generală este deseori alterată cu 
stare de şoc mai mult sau mai puţin accentuat, Local : subiectiv, durerea 
este constantă. Obiectiv : tumefacție şi echimoze ale ţesuturilor moi la nivelul 
sinusului ; plăgi tăiate sau zdrobite tegumentăre, care uneori pot merge pină 
Ja os, mai ales la nivelul arcadei sprîncenoase. Palparea manuală, care 
este foarte dureroasă, dă senzaţia de tumefiere, de crepitaţie osoasă, și de 
înfundare în caz de fractură. Uneori se observă un pnewmatocel care rezultă, 
în urma pătrunderii aerului din sinus între peretele osos fracturat şi periostul 
care s-a dezlipit fără a se rupe. Dacă periostul a fost rupt, se percep crepi- 
tatii aeriene de emfizem subcutanat. Palparea cu stiletul dă informaţii asupra 
stării scheletului, asupra dislocării fragmentelor osoase ete. 


La rinoscopie se poate descoperi sediul epistazisului, care provine 
mai ales din meatul mijlociu. Dacă au fost interesate meningele prin frac- 
tura peretelui posterior, se observă scurgere de lichid cefalo-rahidiam prin 
fosa nazală și prin plaga externă. 

Radiografia biplană a masiului cramio-facial se impune a fi făcută 
sistematic şi cât mai timpuriu. Aceasta poate descoperi fracturile peretelui 
profund al sinusului, precum şi fracturile iradiate la bază, calota craniană 
Şi orbită. 

Binusul maxilar poate fi deschis cu ocazia extragerii unui 
dinte ori a unui chist paradentar. În urma acestor intervenţii rămîne adesea 
0 fistulă alveolo- ori gingivo-sinuziană. 

Simptomatologia este reprezentată prin : scurgerea lichidului din 
gură prin nas în momentul cînd bolnavul face gargară ; ieşirea aerului din 
nas prin alveolă în gură în momentul cînd bolnavul își suflă nasul ; rinoree 
purulentă și fetidă unilaterală, la puţin timp după extracția executată ; 
explorarea, alveolei dentare cu stiletul butonat dă senzaţia de pătrundere 
în sinus. 

Sinusul maxilar mai poate fi interesat în rănirile prin proiectile 
sau în fracturile transversale ale masivului facial, cînd pot fi interesate 
ambele sinusuri maxilare. Simptomele principale sînt : plăgile tegumen- 
tare, echimozele palatine şi emfizemul subcutanat. Acestea se pot complica 
cu hematoame supurate endosinuzale Şi procese de osteită. Radiografia 
precizează existenţa, sediul şi iradierea fracturii. 


Binuwsurile sfenoidale şi etmoidale. Fracturile 
acestora nu au 0 simpatomatologie clinică caracteristică. Acestea pot 
apărea izolat în cazul rănirilor prin proiectile sau concomitent cu fractu- 
rile masivului facial sau ale bazei craniului. 


Evoluție și prognostic. Fracturile închise ale sinusului frontal cu 
înfundarea, peretelui său anterior sau simple, fără hematom intrasinuzal 
şi tără fraciurarea peretelui profund al sinusului au un prognostic bun. 
Hematomul agravează prognosticul prin posibilitatea infectării sale şi 
producerii unei sinuzite supurate, cu osteita pereţilor fractura ti Raoni 
deschise, cominutive, iradiate la pereții protunzi ai sinusului sau la. baza 
craniului și însoţite de leziuni ale duret mater au un prognostic foarte grav 
Prin complicațiile endocraniene pe care le pot produce. , 
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Fracturile sinusului maxilar, consecutive intervențiilor dentare, pol, 
evolua spre : cicatrizarea spontană a soluţiei de continuitate ; pe! Biatența 
acesteia şi formarea unei fistule sinuzalo-alveolare sau gingiv al 3 sinuzita 
maxilară de origine dentară. Fracturile consecutive traumatismelor masi- 
vului facial sau rănirilor prin proiectile ale acestuia se pot vindeca spontan, 
dacă nu apar leziuni osteitice. B ES ; 

Complicații. Cel mai des se observă apariția unei sinuzite supurate 
cu osteita pereților fracturaţi, meningite septice sau supurafti encefalice, 
precum şi tromboflebita sinusului longitudinal sau cavernos, în cazul frac- 
turilor peretelui profund al sinusului frontal şi rupturii meningelor. După 
fracturile sinusurilor maxilare pot apărea sinuzite, fistule alveolare sau 
gingivale şi osteomielita maxilarului superior. Uneori se obser ră și compli- 
aţii orbitare (abcese subperiostice, celulite şi flegmoane) mai ales după 
fracturile fronto-etmoidale. 

Tratamentul. Acesta diferă după varietatea şi gravitatea traumatis- 
mului. În traumatismele ușoare, fără fracturi deschise, fără înfundarea sau 
deplasarea pereţilor osoși, tratamentul poate fi conservator : instilaţii 
antiseptice nazale, antibiotice, ser antitetanic, pungă cu gheaţă local. 
În traumatismele însoțite de fracturi importante se intervine chirurgical, 
folosind în general metodele indicate pentru cura radicală a sinuzitelor, 
afară de cazul cînd plăgile ţesuturilor moi şi ale pereţilor osoşi ne obligă 
la incizii și exereze suplimentare. : 

n cazurile de traumatisme cu meningită septică consecutivă, se va 
izola focarul de fractură de cavitatea nazală septică. Se trepanează sinusul 
frontal, se suturează dura, se asigură drenajul la exterior iar orificiul sinu- 
zal al canalului fronto-nazal se blochează prin întundarea mucoasei decolate, 
prin cauterizare sau printr-un fragment osos. 


CORPII STRĂINI AI NASULUI ȘI SINUSURILOR 
LITIAZA NAZALĂ 


CORPII STRĂINI AI FOSELOR NAZALE 


„„ Etiologie. Aceştia se observă în marea majoritate a cazurilor la 
copii, rareori la adulți, la perverşi şi la alienaţi ; sînt foarte variaţi, ca de 
exemplu : simburi, grăunţe, mărgele, pietricele, nasturi, diverse obiecte 
metalice etc. Introducerea, lor se face în general pe cale anterioară. Alteori 
aceștia ajung în fosele nazale prin orificiile coanale în timpul unui efort 
de tuse sau de vomă, cum se întîmplă cu diverse pastile sau pilule precum 
Și cu unele particule alimentare. De multe ori sînt reprezentaţi de bucăţi 
de vată sau de tifon (fragmente de compresă uitate sau pierdute tie de către 
bolnav, fie de către medicul care a executat un examen sau un pansament 
în fosa nazală respectivă). Citeodată se observă chiar paraziti animali si 
insecte (Popov), Se mai pot de asemenea observa, si li tii a NRE i 
care pot să evolueze înspre fosa nazală, ea a ERE 

Bediul și localizarea de predilecție a e 
pe cale anterioară, sint meatul interior 
rioară este meatul mi jlociu, Corpii st 
unilaterali. 


v COrpilor străini, care sînt introduşi 
„lar al celor introduşi pe cale poste- 
răini nazali sînt în general unici şi 
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O categorie specială de corpi străini o formează proiectilele de răz- 
poi sau din timp de pace care, după ce au perforat masivul nazo-facial 
se pot opri şi fixa în fosele nazale. 


Simptomatologie. Aceasta este foarte variabilă în raport cu corpul 
străin şi cu leziunile pe care prezenţa sa le poate determina la nivelul pitui- 
tarei, precum și cu gradul de intoleranță determinat; de acesta, Ea este 
reprezentată de cele mai multe ori prin : obstrucpie nazală, rinoree purulentă 
sau sanguinolentă unilaterală, cacosmie subiectivă, gi obiectivă. La rinoscopie 
se poate observa inflamația cu caracter supurativ a mucoasei pituitare 
are prezintă eroziuni, chiar ulcerații, granulații sau chiar degenerări 
polipoide. Aceste leziuni îngreunează de multe ori examenul și maschează 
corpul străin, Corpii străini organici care pot suferi modificări de volum 
şi alterări sub influența umidității nazale produc în general reacții infla- 
matoare mai importante decît corpii străini metalici şi proiectilele care 
sînt mai bine tolerate. Apoi este necesar explorarea cu porteotonul Şi cu 
stiletul. Faza menul radiografic biplan este de mare utilitate pentru desco- 
perirea și localizarea mai ales a corpilor străini metalici sau radioopaci. 

Tratamentul constă în extracția corpului străin, care se execută cu 
cîrlige sau chiurete speciale, sau cu pense speciale pentru corpi străini 
nazali, după o bună anestezie vasoconstrictoare a fosei nazale. La copii, 
la care această anestezie locală nu este posibilă şi a căror contenţie nu se 
poate face decît cu mare greutate, este preferabil narcoza de scurtă durată. 
Se vor evita manevrele prin care corpul străin poate îi deplasat în rino- 
faringe, de unde el poate cobori în căile aeriene inferioare. În cazurile în care 
totuşi extracția nu se poate face pe căile anterioare şi este necesar ca corpul 
străin să fie împins în rino-faringe, se va introduce în prealabil în rino- 
faringe un apăsător de limbă cu paneraş în care să poată cădea corpul străin. 
Corpii străini foarte voluminoşi care nu pot fi extraşi pe cale anterioară 
şi nici posterioară, cum sînt de pildă proiectilele care au pătruns prin efrac- 
ţie în fosele nazale, pot fi extrași printr-unul din procedeele operatorii 
obişnuite în chirurgia rino-sinuzală. 


CORPII STRĂINI AI SINUSURILOR 


Etiologie. Aceștia au în general o origine accidentală. În această 
categorie intră : 1) proiectilele din timp de pace şi din timp de război care 
s-au fixat în sinusuri după ce au străbătut un tiaiect variabil în masivul 
cramio-maxilo-facial ; 2) fragmente de înstrumenite chirurgicale, stomato- 
logice, oto-rino-laringologice, rămase în sinusul maxilar, ca de exemplu : 
fragmente de ace de puncţie, fragmente de extractoare de nervi dentari : 
3) apesuri dentare care pot fi propulsate în interiorul sinusului maxilar 
in mod accidental în timpul unei extraoții dentare ; 4) dinți ectopici 
sau osteoame ; 5) pansamente uitate în urma unei intervenții pentru sinu- 
zită ; 6) rinoliţi care invadează și sinusul maxilar, E e 

Tratament, Acesta constă din extracția acestor cor 
poate îi executată prin procedeele chirurgicale obişnuite pentru explora 
Și terapeutica sinuzală, O problemă aparte o constituie extragerea proieo. 
tilelor din masivul nazo-maxilo-tacial. Metodele, pe care in Aba d ie 


pi străini, care 
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Fig. 137. - Proiectil în sinusul sfenoidal (colecţia Racoveanu). 


e 
Pig. 138, — După trepanaţia sinusului Stenoid 
endonazală şi extragerea proicetilului, 
(colecția Racoveanu), 


al pe cale 
Stilet în sinus 


b) Extragerea proicctilului printr-unul din procedeele operatorii 
tipice ale specialităţi, Aceasta este recomundabilă atunci cind tunelul 
rânii s-a vindecat sau cînd proiectilul nu este accesibil pe calea tunelului 
de rănire, 

c) Extragerea proicetilului printr-o cale de acoes operatorie atipică 
creată ad-hoc după necesități, Aceasta este necesară atunci cind metodele 
precedente nu pot duce la rezultatul dorit, 

e înţelege că metoda de elecție preterabilă dia a 
proiectilului prin interme 


i s cea n extragerii 
eaaa REOT diul unul procedeu operatorių e 
cialității, 
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Rig. 139. — Proiectil în regiunea etmoidală 
extras pe cale trans-sinuso-maxilară (colec- 


ţia Racoveanu). 
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Bi 14a — Proiectil în regiunea sinuso- 

maxilară extras pe cale lrans-sinuzală (co- 
lecţia Racoveanu). 
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Fig. 140. — Bolnavul după operaţie 
(colecția Racoveanu). 


Fig. 142. — Bolnavul după operaţie 
(colceția Racov anu), 


LITIAZA NAZALĂ SAU RINOLITIAZA. 


Definiţie, Aceasta este constituită de formarea de calculi în to: 
Se i 3 
F Risiedio, Atecţiunea esto toarte rară, Aceasta 86 observă în general 
la adulţi şi cu predominantă la sexul feminin, Este obser vată mai a seamă 
la persoanele ale căror profesiuni le obligă să respire un aer po ut CAI e 
conține suspensii organice sau minerale abundente, care se conglomerează 
şi se precipită, ua e y 

Patogonie. Formarea rinoliților este determinată în primul rînd de 
prezența unor corpi străini la suprafata pituitarei și apoi de conglomerare: 
Şi precipitarea în jurul acestora a unor pulberi provenite din aerul respira- 
tor, cum ar îi de exemplu : pulberea, de gips, cărbune, ciment etc. La for- 
marea lor contribuie şi precipitarea unor săruri calcare din secrețiile 
nazale sau din secrețiile lacrimale. Corpii străini în Jurul că ora se pot 
conglomera sărurile care dau naştere rinolitului pot fi foarte variați, ca 
de exemplu ; particule alimentare, sîmburi, grăunţe, mărgele, pietricele, 
fibre textile, precum şi dinți ectopici evoluaţi în fosa nazală. 

Localizarea rinolitului se face de regulă în meatul inferior, şi mai rar 
la nivelul meatului mijlociu. S-au mai descris şi rinoliți aşa-numiţi adevă- 
raţi sau primitivi, fără nucleu, care s-ar forma în tosele nazale cu inflamații 
cronice. Se admite însă că nucleul trebuie să existe Întotdeauna, chiar 
atunci cînd el este reprezentat de un cheag sau de o crustă, sau de corpi 
străini de origine vegetală, dar el poate să se resoarbà în mod spontan. 

Caracteristicile rènolitului. Rinolitul este în general 


tul este foarte variabil ca formă, culoare, suprafaţă, aspect, mărime, greutate, 
compoziție chimică. Astfel, suprafaţa rinolitu ua poate îi netedă, însă în 
general este presărată cu neregularități, conopidiformă, dințată, corali- 
formă. Culoarea poate fi alburie, cenuşie sau chiar neagră. Duritatea este 
variabilă, în general însă este pietroasă. Acești calculi sînt de obicei friabili. 
Greutatea este variabilă, în medie de 10—15 g. S-au descris cazuri rare de 
rinoliți a căror greutate depăşea 100 g . Forma lor este neregulată, aceştia 
putind fi lunguieţi sau rotunzi Şi îmbrăcînd forma cavităţii în care se dez- 
voltă. Citeodată rinoliţii, care ating mărimi considerabile, invadează chiar 
sinusul maxilar, Secţiunea unui rinoliţ arată o stratiticare concentrică de 
săruri care s-au conglomerat sau precipitat în jurul unui nucleu 
Compoziția rinolitului. Acesta conţine circa 20 — 309% te- 
rii organi i 70—809 iver imi RÈ 
ganice și 80% diverse substanțe chimice. Cele mai adeseori 
aceste substanțe constau în fosfați de calciu, carbonaţi de calciu, fosfat 
și carbonat de magneziu, săruri de fier, compuși de aluminiu eto, ; 


i “ localizare și tulburările i complicațiile esti 
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unilaterală, cacosmie obiectivă, obstrucțio nazală, După curățirea 10084 Late 
şi eventual după aplicarea de cocaină-adrenalină, uneori se poar 3 Ene 
ü ochiul liber o porțiune din suprafața rinolitului care prezintă gi u 
ye care l-am descris. Atingerea cu stiletul poate confirma prezența in SARE 
nazală a unui corp străin de duritate pietroasă, osoasă sau métalică. Cite- 
odată rinolitul este mscat de supuraţia de aspect cazeos în mare cantitate, 
care se îndepărtează cu dificultate şi care maschează complet aspectul 
său. Radiografia biplană este de 
mare utilitate, aceasta putind să 
confirme prezența şi dimensiunile 
corpului străin. 
Diagnostic. Diagnosticul po- 
siv se bazează pe simptoma- 
tologia descrisă și necesită un mi- 
nuţios examen clinic. În lipsa ra- 
diografiei și din cauza simptoma- 
tologiei supraadăugate, de multe 
ori el este greu de precizat. Dia- Fig. 143. — Rinolit extras prin sfărimare (după 
gnosticul diferențial trebuie făcut Terracol — Racoveanu), 
în primul rînd cu ozena, care se 
deosebește prin faptul că este bilaterală şi produce atrofia şi crustele carac- 
teristice. El mai trebuie făcut apoi cu luesul terțiar, ale cărui sechestre 
într-un anumit stadiu de evoluţie ar putea crea o confuzie de diagnostic, 
dar acesta are evoluţie mult mai rapidă şi produce deformaţii cicatriciale 
ale piramidei şi ale fosei nazale cunoscute. Această, simptomatologie tre- 
buie apoi diferențiată de aceea a unor sinuzite de aceeași parte. Acest 
diagnostic este uneori dificil de precizat, prin faptul că prezenţa rinolitu- 
lui timp îndelungat în fosa nazală poate favoriza apariția secundară a unei 
infecții sinuzale. El mai trebue făcut cu tumorile maligne ale fosei nazale, 
mai ales în cazurile în care prezenţa rinolitului determină granulaţii inflama- 
toare în vecinătatea să. Constatarea prezenţei rinolitului, radiografia, 
precum şi examenele de laborator, sînt necesare pentru precizarea diag- 
nosticului. 
Evoluţia este în general foarte lungă şi poate să dureze chiar cîteva 
decenii. 
__ Prognosticul nu este grav, dar poate fi condiționat de apariţia compli- 
cațiilor. E 
îi ieai Acestea pot fi reprezentate prin : infecţii otice, infecţii 
> p ații septale, perforaţii ale peretelui intermaxilo-nazal, 
Tratament. Acesta constă din extragerea rinolitului. Procedeul în- 
trebuințat variază în funcţie de mărimea rinolitului, localizarea Şi gradul 
său de fizare în cavitatea, care-l conține. Rinoliţii de dimensiuni reduse 
care nu au ramificații prea multe şi proeminențe şi a căror fixare în pereţii 
cavităţii conţinătoare nu este prea solidă, pot fi extrași pe căi naturale c 
ajutorul unor cârlige, chiurete speciale pentru corpi străini pense t n 
corpi străini, sau alte instrumente, după o bună anestezie locală Ei Ad ea 
nizarea fosei nazale. Dacă rinolitul este fixat puternic şi extractia c tir 
instrumente pe căi naturale nn a sibi ȘI extracția cu aceste 
e pe căi naturale nu este posibilă, se poate recurge la stărîmarea, 
lui pe loc şi extragerea bucată cu bucată. Această stărîmare poate fi obti 
nută cu pense diferite sau chiar cu un litotritor vezical, Prelungirile Dos H 


Or 
fa) 
3 
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rioare ale rinolitului pot fi împinse şi e 
după ce s-au luat precauţiile necesare p 
mentelor în căile aeriene inte H 

rinolitului pot fi necesare intervenții tr 


xpulzate prin rino-faringe în gură, 
pentru a împiedica căderea frag- 
j inferioare. În cazuri foarte rare, pentru extragerea 


ansmaxilare. pe cale paralatero- 


nazală (Moure) sau pe cale sublabială (Rouge). 


AFECŢIUNI ALE PIRAMIDEI ȘI VESTIBULULUI NAZAL 


RINOFIMA 


Detiniţie. Rinofima constituie o -aenee cronică hipertrofică, de un 
aspect special al tegumentelor piramidei nazale. salt 

Etiologie. Afecţiunea este foarte rară. Aceasta este caracteristică 
sexului masculin în jurul vîrstei de 50 de: ani. Extrem de rareori a fost 
observată şi la sexul feminin. 

Factorii favorizanţi, ai apariţiei sale se consideră că sînt abuzul de 
alcool, de tutun, de condimente, de grăsimi, abuzurile alimentare, tulbu- 
rările hepatice, gastro-intestinale, tulburările de metabolism, lipsa de 
higienă, precum şi expunerea tegumentelor feţei la diverse intemperii. 

Anatomie patologică. Structura. tegumentelor alterate prin apariția 
acestei afecţiuni, variază în funcţie de etapa evolutivă a afecțiunii și în 
funcție de gradul de alterare a diverselor elemente constitutive ale acestor 
tegumente. Se descriu astfel două forme histologice : 

Forma glandulară (Vidal). Aceasta este constituită deo 
acnee hipertrofică caracterizată prin existența a foarte numeroase glande 
sebacee hiperplaziate şi hipertrofiate, care produc o imagine asemănătoare 
cu aceea a unui adenom. Dermul este înlocuit în cea mai mare parte prin 
straturi multiple de glande sebacee suprapuse, între care se găsesc fibre 
conjunctive foarte subţiri. Canalele excretoare ale glandelor sebacee sînt 
foarte dilatate și pline de sebum și descuamaţii epiteliale cornoase. 

Forma teleangiectazică, fibroasă sau fibro- 
vascular ă. Aceasta este caracterizată în special prin numeroase dila- 
taţii de tip varicos a vaselor cutanate. În structura, tegumentelor se observă 
= Apr el dopati ne misolo alai dilatate şi varicoase şi o hiper- 

R Ant y conjunctiv. In masa acestora se observă nume- 
roage focare infiltrative de inflamație cronică. 
sula tit pate caracterizată în general prin proliferarea tuturor 
f or consti utive ale pielii : învelișul malpighian, glandele anexe si 
țesutul vascular, conjunctiv pi adipos. Bdemul inflamator. cronic localizat 
la nivelul dermului care aracterizoază în ce: Ko ; JERE 


i j a mai mare măsură această 
hiperplazie, este datorit probabi pas A sură aceast: 
perp ) datorit probabil în primul rînd unor ciao pls a a 


Avol sui poale leit: Aceasta esto variabilă în funcție de perioadele de 
i ds olda, ARE TN i iale de început, pielea vîrtului nasului 
7 > dE CUlOATE C BER Iiv i9 clano ic: gi are numer a 4 > E ` 
telangiectazice, Ba se ingr pă oase arborizaţii vasculare 
YIOCLAZICE, lia Be rong r $ A 3 : ' A ; 
a virfului nasului, în 4 i al dă me Di ob onată şi produce o hipertrofie 
TA ES sa P IR Otalitato (Planga ] tig. 1). Această piele este foarte 
i pe ea se mai pot observa numeroase procese de acnee. De asemenea 
L . . 49 
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ia anormală a porilor glandelor sebacee, care sini 

ză în mare cantitate la COM PIETA 

si] . : ana fap i '@f js WA MID 

pumentelor între degete. Cartilajele subtegumentare fac im pre ta ee i 

Conte dar sînt; moi, flasce. În perioada de stare, TERIEN A de hiper- 
A scheletul 'artilaginos al piramidei nazale pot atinge un gra STA 


se mai observă dilata{ 
plini de sebum şi acesta se expulze: 


Fig. 144. — Rinotima cu hipertrofia în masă Fig. 145. — Rinofima cu hipertrofia neuni- 


şi uniformă a tegumentelor nazale (colecţia formă şi plurilobată a tegumentelor (colecția 
Racoveanu). Racoveanu). 


trofie considerabilă, transtormîndu-se într-o masă în general plurilobată, 
înmugurită, conopidiformă, diformă, și de culoare roșie, vînătă (Planşa I 
fig. 2). La suprafața, sa se observă numeroase arborizaţii vasculare roşii- 
vinete, numeroase puncte de foliculiţă, și pori de glande sebacee plini cu 
sebum fetid. Tegumentele, hipertrofiate şi degenerate în acest mod, atîrnă 
ca niște ciucuri pînă peste buza inferioară, închid narinele şi determină 
de multe ori dificultăți de ordin mecanic în respirație şi alimentaţie. Din 
această cauză, de multe ori bolnavul, în timp ce se alimentează cu o mînă, 
este nevoit cu cealaltă mînă să-şi ridice apendicele nazal hipertrofiat 
pentru a elibera intrarea în gură. Palpația masei tegumentelor, astfel 
hipertrofiate dă o senzație neplăcută de moliciune şi de răceală. Prin pre- 
Siune, volumul tegumentelor deformate se reduce şi acestea se mai deco- 
lorează, Afecțiunea nu este dureroasă , Dici spontan, nici la palpație. Aceasta 
nu produce nici o simptomatologie generală. 

; ivoluţie, Aceasta în general este foarte lentă şi se întinde 
perioadă de timp de 20—30 de ani. De cele mai multe or 
determinat, să solicite îngrijirile specialistului, 
ordin mecanic pe care le cauzează volumul de 
mentelor hipertrofiate, 


pe o 
i bolnavul este 
numai pentru obstacolele de 
venit considerabil al tegu- 
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i 10 NE p a) p’ 3 mai aleg 
Diagnosticul pozitiv şi diferențial în penae de a i 
este foarte uşor de tăcut, avind în vedere caracteristicile sump - 


etiologice, evolutive, pe care le-am amintit. iu 
polua Co o iabil, în funcție de faza de evoluție a afec- 


te şi cu hiperplazii 


Tratament. Acesta este var i ie de faz 
țiunii şi în funcţie de proporţiile sale. In cazurile incipien 


sri 


Fig. 146. — Rinofima cu aspect conopidi- Fig. 147. — Acelaşi caz din figura pre- 


form înainte de operaţie (colecția Raco- cedentă, după operaţie (colecţia Raco- 
veanu). veanu). 


moderate şi mărginite la teritorii restrinse pot fi aplicate scarificările, gal- 
vanocauterizările, diatermocoagulările, electrolizele, crioterapia. În cazurile 
de hipertrofii importante ale tegumentelor, tratamentul clasic constă 
în așa-numita, decorticare a ţesuturilor hipertrofiate (Mollier). În execu- 
tarea acesteia, se vor respecta la maximum structurile cartilaginoase. 
Această decorticare se poate practica cu bisturiul, cu briciul sau lama 
de ras, sau mai ales cu bisturiul electric. Intervenţia, este în general extrem 
de hemoragică, din cauza numărului mare şi volumului mare al vaselor 
care se găsesc în țesutul a cărui ablajie se execută. Pentru acest motiv, 
este preferabil întrebuințarea bisturiului electric. Hemostaza plăgii se 
poate face prin electrocoagulare, compresiune sau aplicaţii de medicamente 
hemostatice. Ablaţia tegumentelor hiperplaziate trebuie făcută spre peri- 
ferie, pînă în țesuturi sănătoase, iar în protunzime, pînă la 1—2 mm dea- 
supra cartilajului, 

A a pcarea 8. peate obtine per secundam, prin granulaţie şi epiteli- 
are, cere un timp îndelungat, sau per primam; atunci cînd se aplică 
pe suprafața decorticată, grete liber 


e de pie io or idermi i 

Sah orale: piele, fio grefe epidermice, fie 
Noi am aplicat toate aceste metode de trati j ii 

E e SrA i ament ale plăgii opera- 

tor ii gi cele mai bune rezultate le-am obţinut cu grefa liberă EH piele totală 

prelevată de pe fapa internă a antebraţului, Mulajul şi compresiunea sa 

corectă pe suprafaţa singerindă, n plăgii operatorii sînt dificile şi delicate, 
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dar se pot obţine prin compresiune exercitată în sens Opus, atit pe cale 
ondonazală, cît şi pe calo externă, timp de cirea 8 zile, d 

Protilaxie. Oea mai importantă condiție de profilaxio este consti- 
tuită de tratamentul acneei rozacoo, care se mai face prin crioterapie, 
electroliză sau electrocoagularoa vaselor teleangiectazice, apoi măsurile de 
igienă generală, de igienă locală şi de regim. 


RINITELE VESTIBULARE 


Acestea se mai numesc şi dermatoze vestibulare. Sînt constituite de 
infecții cutanate ale vestibulelor narinare. Grefarea acestora poate fi favo- 
vizată de iritaţia prin secrețiile nazale din timpul rinitelor, de leziunile 
consecutive scărpinăturii digitale sau de vehicularea infecţiei prin curentul 
de aer respirator. Un rol important îl au şi foliculii piloşi care constituie 
receptacule favorabile pentru însămînţarea şi dezvoltarea agenţilor patogeni. 

Aceste afecțiuni sînt în general frecvente şi rebele la diferite tra- 
tamente. Unele dintre aceste afecțiuni sînt datorite unor infecţii specifice, 
cum este sifilisul şi tuberculoza, care sînt descrise la capitolul afecțiunilor 
respective. Altele sînt constituite de aşa-numitele dermatoze banale, din 
care vom aminti pe cele mai importante. 


FISURILE, CRĂPĂTURILE SAU RAGADELE VESTIBULARE 


Acestea sînt constituite de crăpături, plesnituri ale tegumentelor 
de la nivelul vestibulelor narinare, care se usucă, apoi crapă şi zemuiese. 

Etiologie. Sînt observate frecvent în urma rinitelor acute, dar mai 
ales la purtătorii de rinite cronice, la adenoidieni, precum şi la purtătorii 
de rinite spasmodice. Se mai observă la persoanele a căror igienă lasă de 
dorit, precum şi în urma traumatismelor prin scărpinătură digitală. 


Evoluție. Aceasta este în funcţie de cauza determinantă. Uneori 
ele sint urmate de apariţia unui impetigo foarte rebel la tratament, care se 


localizează atit la nivelul vestibulelor narinare şi chiar pe buza superioară, 
în vecinătatea, acestora. 


Tratamentul constă din măsuri] adecvate igienice, abținerea de a 
introduce degetele în nas, precum și în suprimarea secrețiilor care se scurg 


din fosele nazale și prin aplicarea de pomezi cu precipitat galben de mercur, 
mercurocrom sau pomezi sultamidate. 


FOLICULITA VESTIBULARĂ 


Este o infecție localizată în toliculii pilosi ai ` vesti 
meci o REMS, iculii piloşi ai tegumentelor vestibu- 
» precum fi in glandele sebacee anexe ale acestor foliculi, Infecția se 
poate extinde și la perii învecinați ai buzei superioare, 


„Etiologie, Localizarea intecţiei la acest nivel este favorizată de ace- 
iasi factori, amintiţi la capitolul precedent. Atecţiunea este observată 
frecvent la copiii limfatici, la femei după menopauză, precum şi la persoa- 


GA? 


nele care suferă do tulburări gastro-intestinale şi la diabetici. Le Se d 
aceasta este observată frecvent la persoanele care il dea mo po ao 
cu pulberi şi microbi. Afecţiunea este datorită microbilor piogeni obig 
nuiți şi mai ales stafilococului auriu. ; 

Patogenie. La început se produce o macerație a SEPET e 
Slăbeşte puterea de apărare şi favorizează, pătrunderea, bila a 8 Ai 
turile profunde ale învelişului cutanat, prin canalul foliculului pilo-sebaceu. 

Simptomatologie. Simptome subiective. Acestea, sînt reprezentate de 
senzație de mîncărime, de arsură, de usturime și de dureri localizate la 
vîrful nasului. Simptome obiective. La inspecţie, pielea nasului apare con- 
gestivă, roşie, strălucitoare, iar aripile sau vîrful nasului sint edemațiate. 
Atingerea nasului este extrem de dureroasă, astfel că rinoscopia se face 
cu mare dificultate, deoarece introducerea speculului nazal exacerbează 
durerile. Tegumentele vestibulare sînt uscate, crăpate pe alocuri, uneori 
descuamate sau acoperite cu cruste gălbui şi cu mici pustule în jurul foli- 
culilor piloşi. Acestea sînt localizate de cele mai deseori ìn partea anteri- 
oară a vestibulului, apoi în partea postero-externă a acestuia. i 

Rinoscopia anterioară poate să precizeze existența unei rinite de 
etiologie variată. Cîteodată se observă extinderea foliculitei şi la mustăți. 

Evoluție. Atecţiunea este recidivantă şi adeseori rebelă la tratamente, 
Aceasta se extinde progresiv de la o regiune la alta a vestibulului narinar 
şi poate trece și la vestibulul de partea opusă. 

Tratament. Cînd pustulele au ajuns în stadiul de colecţie, se şterg 
uşor cu vată sterilizată, apoi cu tampoane de vată îmbibate cu alcool rec- 
tificat sau alcool cu acid salicilic 1%. După aceea pe tegumentele vestibu- 
lare se aplică de două ori pe zi un strat subțire de pomadă sulfamidată, 
pomadă cu antibiotice sau pomezi cu precipitat galben de mercur L= 2%; 
Sau cu mercurocrom. Redăm aici următoarele formule : 1) Rp. Oxid gal- 
ben de mercur 1 g; vaşelină-lanolină aa 10 g; esență de geranium roz 
5 picături (Lermoyez). Ds. extern. 2) Rp. gudron |de Norvegia 0,60 g; 
acid salicilic 0,30 g; vaselină sterilizată 15 8 (Ménière). Ds. extern. 3) Rp. 
gudron de fag 0,30 g; ichtiol şi oxid de zine âă 1 8; vaselină 15 g (Portmann). 
Ds. extern. 

La nevoje se pot folosi vaccinoterapia, în special antistatilococică, 
precum Și radioterapia cu rezultate variabile. Tratamentele locale însă nu 
pot să dea rezultate durabile dacă persistă factorii etiologici pe care i-am 
enumerat. Pentru acest motiv, este necesar, ca în primul rînd, să fie su- 


ela infecțiile nazosinuzale sau de Vecinătate care întreţin rinita vesti- 
ulară, ; 


FURUNCULOZA VESTIBULARĂ 


Definiție. Aceasta constituie localizar 
vestibulului narinar, 

„Etiologie,  Ateoţiunea se observă de obice 
slăbite, obosite, la persoane care suferă de diferite tulburări de metabolism 
la diabetici, la hepatici, la persoanele care suforă de tulburări o Wer i ţi gs. 
tinale, fac abuzuri de regim, precum Şi în timpul convalesoai 4 WEN N 
nilor grave, Agentul patogen este de obicei Statilococul, a P RAN 


ea unui furuncul la nivelul 


i la persoane ou terenuri 
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Patogenie. Agentul patogen poate proveni fie din fosele nazale, 
sau poate fi vehiculat şi însămiînţat în fosa nazală în urma unei banale şi 
nerecomandabile „scobiri în nas” cu degetul şi unghia infectată. Insămin- 
tarea infecției se poate face fie la niveul unei crăpături existente, fie pe 
tegumentele în prealabil eczematizate sau cu pustule de foliculită. 

Simptomatologie. Simptome subiective : sint reprezentate prin dureri 
violente la nivelul nasului, senzație de pulsaţii, hemicranie, cefalee, stare 
generală rea, temperatură foarte ridicată, inflamație dureroasă endovesti- 
bulară citeodată scurgere de puroi din vestibul. 

Simptome obiective: nasul, mai ales în regiunea virfului, este roșu, 
tumefiat în totalitate şi mai ales în partea bolnavă, unde aripa nasului este 
mai tumefiată, intrarea vestibulară strimtată şi cîteodată se observă o 
limfangită a tegumentelor de vecinătate, în special ale obrazului, ale 
buzei superioare, precum şi tumefacţia inflamatoare a ganglionilor sub- 
maxilari. Regiunea nazală tumefiată este variabilă în raport cu punctul 
de inoculare al infecţiei, fie la nivelul aripii nazale, fie la nivelul vîrfului,. 
fie la nivelul septului nazal. Inspecţia narinară permite să se observe 
conglomerarea pustulelor de foliculită sau virful furunculului alb-gălbui, 
înconjurat de tegumente inflamate, roşii, congestionate, care evoluează 
spre colecție. Progresiv, furunculul se ramoleşte, se deschide, eliminîn- 
du-se un puroi galben-cremos, puţin sanguinolent.  Drenajul acestui 
puroi se termină în 2—3 zile, în care timp se elimină şi țesuturile sface- 
late din interior. | 

Evoluție. Furunculul se vindecă de obicei în cîteva zile ; simptomato- 
logia locală şi generală poate dispare progresiv. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se sprijină pe simpto- 
matologia descrisă. Diagnosticul diferențial se face cu foli- 
culita simplă, care se deosebeşte de furuncul prin evoluţia sa cu caracter” 
de cronicitate, prin limitarea leziunilor inflamatoare la nivelul foliculilor: 
infectați, prin lipsa de extindere a fenomenelor inflamatoare şi limfangitice 
în țesuturile înconjurătoare, prin evoluţia sa afebrilă și lipsită de celelalte 
simptome subiective, zgomotoase, pe care le are evoluţia furunculului. 
Diagnosticul mai trebuie făcut apoi cu erizipelul nasului şi al feţei care 
prezintă caractere bine cunoscute. 

Complicaţii. Statisticile mai vechi arătau că furunculoza nazală 
poate da complicţii mortale în 30%, din cazuri. Acestea pot fi următoa- 
rele : a) furunculul antracoid, care se observă în general la diabetici, la 
bolnavii cu tulburări importante de metabolism; b) li mfangita obrazului, 
a tegumentelor nasului cu adenite submaxilare consecutive; €) trombofle- 
bita sinusului cavernos, explicabilă prin anastomozele venoase care există 
între venele regiunii nazale şi venele oftalmice, Apariţia ei se manifestă 
prin exoftalmie, chemozis, edem al pleoapei superioare, paralizii oculo- 
motorii, apoi complicaţii endocraniene urmate deseori de moarte. Prog- 
nosticul acestei afecţiuni, care era considerat totdeauna letal, s-a ame- 
liorat totuşi în urma aplicării antibioterapiei, care a putut da unele vinde- 
cări, astfel cum am obţinut şi noi în unele cazuri; d) septicopioemia poate 
fi de asemenea o complicație consecutivă înui furuncul vestibular. | 

Tratament, Se recomandă u nu se executa nici o manevră locală 
traumutizantă în timpul evoluţiei turunoeulului, indicîndu-se numai apli- 
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carea locală a unor pansamente cu alcool rectificat atît pe E elp 
de la exteriorul nasului, cît şi în interiorul vestibulului narinar, T 
turunculul se colectează şi se deschide, se șterge cu tampoane și = i = i 
se aplică din nou pansamente îmbibate în soluţii de antibiotice sau de su = 
tamidă, Unii autori au mai recomandat şi aplicat radioterapia în doze 
antiinflamatoare cu rezultate mulțumitoare. Se mai pot folosi pansa- 
mente cu filtrate antistafilococice, vaccinoterapie antistafilococică. „Ca 
măsuri generale se recomandă normalizarea, funcţiilor tubului digestiv, fica- 
tului, rinichiului ete. 


IMPETIGO 


Acesta este consituit de o piodermită superficială a vestibulelor nari- 
nare și a tegumentelor din jurul lor, care apare în general în urma guturaiu- 
rilor acute şi corizelor spasmodice. 3 

Etiologie. Afecţiunea, este observată mai frecvent; la copii, mai rar la 
tineri şi chiar la adulți. Infecția poate fi produsă de streptococ, de stafi- 
lococ sau de ambii germeni în același timp. 


Anatomie patologică, Afecţiunea este caracterizată prin apari- 
ţia unor vezicule mici pline cu lichid, care se transformă în pustule ce se 
usucă şi dau naştere la cruste melicerice. Îndepărtarea, acestor cruste, 
«descoperă dedesubtul lor leziuni superficiale erozive ale epidermului. 

Simptomatologie. Impetigo stafilococie are evoluție rapidă şi este 
caracterizat prin apariția unor pustule care devin roşii, congestive, apoi 
purulente, se extind în jurul narinelor, după aceea, se usucă şi dau 'naştere 


la cruste care crapă şi se dezlipesc, lăsînd dedesubt leziuni erozive ale 
epidermului. 


n cazuri mai rare, infecția se extinde şi pe cale limfatic 


: ] } ă, în special 
în impetigo streptococic, determinînd infl 


amația ganglionilor regionali. 


ă secrețiile purulente din pustule cojil 
A . . . . .. . , ? i J S >S 
oie priy diferite aplicații umede, emoliente, se dezlipesc cu delicateţe 
oota aSpa E Se apioa poi comprese cu „Alibour”», pomezi cu preci- 
: erou 1 — icili i 
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ECZEMA 


Eczema este foarte frecvent observată la nivelul tegumentelor vesti- 
bulelor narinare şi apare mai ales în urma infecțiilor nazale care deter- 
mină prin secrețiile lor macerarea tegumentelor vestibulare. 

Etiologie. Se observă îndeosebi la persoanele care suferă de tulbu- 
rări de metabolism și la care are un caracter recidivant şi tendință la cro- 
nicizare. 

Se mai observă la persoane care întrebuințează timp îndelungat di- 
verse medicamente iritante pentru dezinfecţia foselor nazale. 

Simptomatologie. Aceasta este variabilă, în raport cu stadiul de 
evoluţie și faza în care se găsește afecțiunea. În prima fază de evoluţie, 
afecțiunea are un caracter acut și se manifestă prin senzaţii de mîncărime, 
de arsură, de usturime, la nivelul vestibulelor narinare care sînt urmate de 
apariția unor vezicule care se sparg şi care determină zemuirea tegumente- 
lor de la acest nivel. În timpul examenului sau la atingerea aripilor nasu- 
lui apar dureri, datorită fenomenelor inflamatoare supra-adăugate. În faza 
sa cronică, care se observă mai des, simptomatologia este caracterizată 
prin senzații de cartonare a tegumentelor vestibulare, prin uscăciunea 
și exfolierea acestora și prin existența unor crăpături dureroase la 
atingere. 

Simptome obiective: la început, tegumentele vestibulare sînt de cu- 
loare roşie, de aspect inflamator, iar apoi pe suprafata lor apar vezicule 
pline cu lichid sero-citrin, care se deschid şi zemuiese. După cîteva zile, 
veziculele se usucă, secrețiile lor se acoperă de cruste, epidermul vestibular 
se descuamează, şi se fisurează. Afecţiunea se. cronicizează datorită 
persistenței cauzelor favorizainte, aplicațiilor medicamentoase abuzive, 
precum și traumatismelor continue şi repetate în urma scărpinatului şi 
suflatului nasului. 

Complieaţiile sînt de ordin inflamator : impetigo, furunculoza şi erizi- 
pelul nasului. 

Diagnosticul se stabileşte după caracterele clinice şi după evoluția sa. 

Tratamentul este în general dificil şi îndelungat. În faza acută 
se folosesc tampoane de vată îmbibate cu Liq. Burow 5—10%, soluție 
Tezoreină, 2%, pomezi simple sau pulberi inerte, fie o pomadă cu precipitat 
galben de mercur sau cu acid salicilic, rezorcină sau cu ichtiol 1%. În 

faza, cronică se recomandă medicamente care înmoaie crustele şi favorizează 
deslipirea lor ca soluţii „Alibour” sau tampoane muiate în soluţie de acid 
boric, ser fiziologie. Aplicațiile de soluție de nitrat de argint 1% favori- 
Zează epidermizarea fisurilor și ragadelor. 

Pentru a evita recidivele și cronicizarea este necesar ca să fie vinde- 
„cate afecțiunile ginuzale și nazo-faringiene, care întreţinînd secrețiile na- 
zale determină iritația tegumentelor vestibulare, 

Be vor trata tulburările gustro-intestinale, toxemiile endogene şi 
exogene în cazurile cînd acestea coexistă şi ar contribui la cronicizarea 
eczemei, Cazurile rebele vor fi tratate în colaborare cu dermatologii. 
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ULCERUL SI PERFORAȚIA TROFICA 
A SEPTULUI NAZAL 


Definiție. Este o pierdere de substanță interesind graul futa 
pericondral şi cartilaginos al septului nazal, situată în Ci pl ea anteri 
oară şi inferioară a acestuia, consecutivă unor tulburări tro ice. ; 

În 1890 Hajek a individualizat un tip de perforație septală, care 
este o tulburare trofică datorită alterărilor vasculare cronice in porţiunea, 
antero-inferioară a septului şi care poartă numele de „ulcerul perforant 
al lui Hajek”. 2 S 

Eio paturile. Este o afecțiune relativ rară : 1,5 — 2,5% şi de cele 
mai multe ori constituie o descoperire întîmplătoare la rinoscopie sau 
necropsie. Se observă mai ales la adulți indiferent de sex. Este localizat 
în porțiunea antero-inferioară a septului cartilaginos. Această regiune 
este subțire, fragilă şi acoperită cu epiteliu pavimentos și fără, cili vibra- 
tili. Ea mai este foarte expusă la diverse traumatisme : traumatismul digi- 
tal, cauterizările galvanice şi chimice intempestive şi repetate făcute în 
scopul opririi epistaxisurilor, alterarea mucoasei prin particule conținute 
în suspensie în atmosferă şi care acționează fie prin micro-traumatisme 
repetate, fie pe cale chimică, cum sînt particulele de crom, gaze toxice etc. 
În mediile industriale cu atmosfera încărcată de pulberi, boala este întîl- 
nită destul de frecvent. Sînt mai expuşi lucrătorii din industriile în care 
se întrebuințează cromul, a cărui acțiune este deosebit. de nocivă, şi unde 
ulceratiile şi perforațiile septului apar într-un timp relativ scurt: 2 — 3 
ani. În ordinea nocivității urmează : florul, fosforul, cimentul şi făina. 
Perforațiile septului se mai întîlnesc la cei ce prizează cocaină. În această 
regiune se mai pot localiza şi infecții minime dar repetate, datorite în spe- 
cial septicității prafului din atmosferă. 

Anatomie patologică. Într-un prim stadiu se observă atrofii ale 
epiteliului urmate de erodarea, sau ulcerajia, acestuia. Reparaţia acestor 
leziuni se poate face prin proliferare de țesut conjunctiv și consecutiv, vas- 
cularizația Și nutriția sanguină devin din ce în ce mai precare. Atunci 

cînd această reparație nu se mai poate face însă, poate să apară o zonă de 
necroză-originea, viitoarei ulceraţii-care progresează spre periferie şi prin 
fața sa profundă dezgoleşte pericondrul şi cartilajul.  Cartilajul se atrofi- 
sint pe ral ae EER de partea opusă se perforează și ea. Pe mar- 
E E A A A se Instalează 0 reacție de fibrozare care încon- 
; perforației cartilaginoase. 

Simptomatologie. Simptome subiective 
aproape asimptomatic. Unii bolnavi resimt; o 
leziunii, mai ales cind. pe marginile perfor 

ue fa tărgirea pertoraţiei. Atecţiunea nu determină durerii şi de aceea 
poate trece neobservată fiind de cele mai multe ori descoperită întâi 
plător la examenul rinologie, a cescoperită, inem 
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. Afecţiunea evoluează 
senzaţie de uscăciune la nivelul 
ației s-au acumulat cruste. Rli- 
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unei eroziuni, apoi a unei ulceraţii a mucoasei, care este acoperită cu cruste 
sanguine şi Care, la dezlipire, sîngerează. Mucoasă din jurul leziunii este, II 
oeneral, de aspect palid. Fundul ulceraţiei mucoasei este reprezentat de 
cartilajul denudat. De cele mai multe ori însă, atecpiunea esto descoperită 
în faza de perforatie. Marginile acestei perforații la inceput sint necicatri- 
zate, ugor sîngerînde, acoperite cu cruste sanguine Și mucozități uscate ; 
mai tirziu însă, marginile devin netede, fibroase, gălbui-uscate, cicatrizate, 

Diagnostic, Diagnosticul, pozitiv este uşor de si abilit pe baza celor 
expuse. Diagnosticul diferențial so face cu următoarele afecțiuni : ulcerația 
consecutivă luesului primar, care se observă excepţional ; ulcerul si perfora- 
jia consecutive luesului terțiar, care se localizează pe septul osos unde se 0b- 
servă câte odată destrucţia acestuia în totalitate și deformația caracteristică 
a piramidei nazale (nasul ,în şa”, nasul „socratice, nasul „în picior de 
marmită”?) ; ulceraţiile și perforaţiile consecutive lupusului pot avea același 
sediu, însă marginile lor au un aspect vegetant, iar leziunile nu sînt locali- 
zate numai la nivelul septului, ci și la tegumentele vestibulare, mucoasa 
nazală apropiată şi vîrful nasului; ulceraţiile și perforaţiile consecutive 
tuberculozei osoase sînt însoţite de sechestrarea unor porţiuni mai mult sau 
mai puţin întinse ale septului și oaselor proprii ale nasului, cu tistulizări la 
nivelul tegumentelor ; perforații traumatice : a) consecutive rănirilor prin 
glonţ sau schijă a căror etiologie se stabileşte uşor ; b) consecutive he matoa- 
melor şi abceselor septului nazal, a căror etiologie trumatică este de aseme- 
nea cunoscută ; c) postoperatorii sînt consecutive, de obicei, rezecţiilor 
de sept. 

Evoluție. Perforaţia o dată constituită şi cicatrizată rămîne staţionară. 

Prognosticul este bun. 

Tratament. Profilactic. Se vor lua măsuri higienice adecvate, 
individuale şi colective pentru muncitorii din mediile nocive amintite mai 
sus. Prin examenul medical premergător angajării vor fi evitaţi cei care 
prezintă rinite atrofice, deoarece acestea se pot agrava şi complica cu o per- 
îoraţie septală.  Lucrătorii din aceste medii vor trebui controlaţi medical 
periodic, pentru ca în cazul unor epistaxisuri repetate, să li se schimbe 
locul și felul de muncă. Se vor evita cauterizările chimice ori galvanice. 

Tratamentul curativ constă din combaterea uscăciunii mu- 
coasei, îndepărtarea crustelor, dezinfecţia leziunilor, revitalizarea mucoasei 
pentru a se putea obţine cicatrizarea. Se folosesc instilaţii emoliente ule- 
l0ase, aplicaţii locale de soluţii cu antibiotice, evitîndu-se orice noi singe- 
ări ale regiunii lezate. Pentru toniticarea mucoasei se vor administra 
vitamine A, © şi D. Perforaţia propriu-zisă nu beneficiază de nici un tra- 
tament medicamentos. În cazul pertoraţiilor mici s-a încercat autoplas- 
tia perforațici prin crearea unor lambouri mucoase din regiunea vecină Şi 
alunecarea lor, Rezultatele sînt însă discutabile. 


RINITELE ACUTE 


Definiţie, Sub această denumire se înţeleg inflamaţiile acute ale 
mucoasej pituitare. După etiologie, acestea se pot clasitica în următoa- 
rele grupe : 1) rinita acută banală ; 2) rinitele nou născutului şi ale sug: 


apte Dă j ului ; 
3) rinitele din cursul bolilor infectioase. : 
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Generalităţi, Înainte de a intra în studiul acestor afecţiuni, este 
necesar să amintim cîteva date despre bacteriologia obişnuită a foselor 
nazale, Lucrările recente au confirmat faptul că, în mod obişnuit, fosele 
nazale rămîn sterile cel puţin cîteva ore după naștere. Începînd Însă 
din prima zi de viață, acestea se contaminează progresiv cu un microbism 
ariat, care poate îi reprezentat prin streptococi, statilococul alb, stafilo- 
cocul auriu, bacili difteroizi, pneumococi, b. haemophilus influenzae, diplo- 
coci gram-negativi ete. 


RINITA ACUTĂ, CORIZA ACUTĂ SAU GUTURAIUL 


Definiţie. Rinita acută este o inflamatie acută de tip cataral a mucoa- 

sei pituitare. 

Etiologie. Frecvența rinitelor este foarte mare la ambele sexe și la 

toate virstele. Contagiozitaitea este foarte ridicată, mai ales la persoanele 
care sînt supuse aceloraşi cauze favorizante ale îmbolnăvirii. Se observă 
mai frecvent la bolnavii cu teren debilitat din cauza denutriţiei sau oboselii, 
din cauza altor afecțiuni şi care sînt supuşi unor schimbări bruşte de tempe- 
ratură şi la răceli repetate. Adeseori are caracter epidemie şi sezonier. 
Se observă, mai ales în anotimpurile cînd se produc schimbări bruște de 
temperatură cum ar îi de pildă la începutul iernii, sau la stîrşitul ei. 

Persoanele care trăiesc în promiscuitate, în camere insuficient aerisite, 
sînt mai ales predispuse, precum şi copiii purtători de infecţii cronice (vege- 
taţii adenoide sau amigdalite cronice). De asemenea sînt mai frecvente la 
locuitorii oraşelor şi la lucrătorii care sînt expuşi să respire o atmosferă 
săracă în oxigen şi impuriticată prin diverse substanţe industriale. 

Frigul, mai ales cînd este umed și prelungit, constituie circumstanța 
favorizantă principală pentru apariția afecțiunii. Pentru ca frigul să favo- 
rizeze apariţia afecțiunii, este necesar ca să-și exercite acţiunea în anumite 
condiţii. Schimbarea bruscă de tempeartură este deosebit de importantă. 
S-a observat că în ţările cu climă temperată, schimbările bruşte de tempe- 
ratură ocazionează apariţia rinitei acute, chiar dacă frigul este de mai mică 
intensitate." 

Acțiunea frigului este nocivă, mai ales cînd se exercită asupra picioare- 
lor, cetei și capului, mai ales cînd acesta, este lipsit; de păr. 

„S-a mai arătat apoi că frigul poate să ocazioneze și singur apariția 
corizei, însă pe terenurile alergice. Pe aceste terenuli, acesta poate să 
` prepare apariţia corizei infecțioase, virale sau microbiene, mai ales atunci 
cînd bolnavul respiră un aer impur, care conține în suspensie mulți microbi 
Și pulberi. Acest fapt a făcut pe Bourgeois să atirme că frigul produce 
guturai numai atunci cînd se respiră un aer impur. 
Alen Ne cae Anorăzania mar pot fi Du Duririle de metabolism, tulbură- 
de ET, an Arata Pa AR esv, denutriția sau din contra excesele 
en , ul, tabagismul, 
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Generalităţi. Înainte de a intra în studiul acestor afecţiuni, este 
necesar să amintim citeva date despre bacteriologia obişnuită a foselor 
nazale. Lucrările recente au confirmat faptul că, în mod obișnuit, fosele 
nazale rămîn sterile cel puţin cîteva ore după naştere. Începînd insă 
din prima zi de viaţă, acestea se contaminează progresiv cu un microbism 
ariat, care poate fi reprezentat prin streptococi, stafilococul alb, stafilo- 
cocul auriu, bacili difteroizi, pneumococi, b. haemophilus influenzae, diplo- 
coci gram-negativi ete. 


RINITA ACUTĂ, CORIZA ACUTĂ SAU GUTURAIUL 


Definiţie. Rinita acută este o inflamație acută de tip cataral a mucoa- 

sei pituitare. 

Etiologie. Frecvența rinitelor este foarte mare la ambele sexe și la 

toate vîrstele. Contagiozitatea este foarte ridicată, mai ales la persoanele 
care sînt supuse aceloraşi cauze favorizante ale îmbolnăvirii. Se observă 
mai frecvent la bolnavii cu teren debilitat din cauza denutriţiei sau oboselii, 
din cauza altor afecţiuni şi care sînt supuşi unor schimbări bruşte de tempe- 
ratură şi la răceli repetate. Adeseori are caracter epidemic şi sezonier. 
Se observă, mai ales în anotimpurile cînd se produc schimbări bruşte de 
temperatură cum ar fi de pildă la începutul iernii, sau la stîrşitul ei. 

Persoanele care trăiesc în promiscuitate, în camere insuficient aerisite, 
sint mai ales predispuse, precum și copiii purtători de infecţii cronice (vege- 
taţii adenoide sau amigdalite cronice). De asemenea sînt mai frecvente la 
locuitorii oraşelor și la lucrătorii care sînt expuşi să respire o atmosferă 
săracă în oxigen şi impurificată prin diverse substanţe industriale. 

Frigul, mai ales cînd este umed și prelungit, constituie circumstanța 
favorizantă principală pentru apariția afecțiunii. Pentru ca frigul să favo- 
rizeze apariţia afecțiunii, este necesar ca să-şi exercite acţiunea în anumite 
condiții. Schimbarea bruscă de tempeartură este deosebit de importantă. 
S-a observat că în ţările cu climă temperată, schimbările bruşte de tempe- 
ratură ocazionează apariţia rinitei acute, chiar dacă frigul este de mai mică 
intensitate.’ 

Acțiunea frigului este nocivă, mai ales cînd se exercită asupra picioare- 
lor, cetei şi capului, mai ales cînd acesta este lipsit de păr. 

„S-a mai arătat apoi că frigul poate să ocazioneze şi singur apariția 

corizei, însă pe terenurile alergice. Pe aceste terenuri, acesta poate să 

` prepare apariţia corizei infecțioase, virale sau microbiene, mai ales atunci 

cînd bolnavul respiră un aer impur, care conţine în suspensie mulți microbi 

îi pulberi. Acest fapt a făcut pe Bourgeois să atirme că frigul produce 
guturai numai atunci cînd se respiră un aer impur. 

Alte cauze Javorizante mai pot îi : tulburările de metabolism, tulbură- 
rile neuro-endoerine, oboseala excesivă, denutriţia sau din contra excesele 
de alimentaţie, alcoolismul, tabagismul, 
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nazale. Din cauza bogăției florei microbiene nu s-a putut încă preciza 
care este agentul determinant, Au fost ineriminaţi ; streptococul hemoli- 
tic, stafilocoul alb şi auriu, pneumococul, bacilul cataralis și alții. 

Se admite în general, că pneumococul este cel mai frecvent factor 
determinant al rinitelor însoţite de secreţii viscoase. Uneori se găseşte 
pneumococul mucos, care ar determina concomitent şi complicații otomas- 
toidiene. Se admite că streptococul din infecțiile nazale descedente ar 
provoca în mod obişnuit angine gi bronhopneumonii, iar bacilul Pfeifer, 
care se constată frecvent în rinitele acute, ar da naştere la complicații 
sinuzale şi traheo-bronho-pulmonare. 

Numeroşi autori (Kruse, Foster, Dold, Robertson, Gromer, Dochez, 
Shibley, Mills) au ajuns la concluzia însă că agenţii patogeni microbieni 
banali, nu sînt factori responsabili de apariţia rinitelor acute şi că rinita 
acută epidemică este provocată de un virus filtrant, care nu a fost încă 
identificat. 

Se admite astfel că această afecţiune are ca agenţi determinanți 
două feluri de infecţii. Astfel o infecţie virală evoluează într-o primă fază 
şi prepară terenul pentru invazia microbilor patogeni menţionaţi. Dato- 
rită infecţiei virale (Proetz), se produce o alterare a funcțiilor de apărare 
a pituitarei, favorizînd invazia microbiană. Prima fază, de origine viro- 
tică, este caracterizată prin secreția nazală, apoasă, iar cea de-a doua fază 
de origine microbiană, este caracterizată prin secreția muco-purulentă. 

Patogenie. Apariţia rinitei este condiţionată, pe de o parte de viru- 
lenţa microbiană şi pe de altă parte de scăderea puterii de apărare a mu- 
coasei nazale, al cărei mucus are în mod normal o acţiune bactericidă. 
În prima fază se produce o tulburare vasomotorie importantă a pitui- 
tarei, care este cauzată numai de frig, Tulburările vasomotorii reprezintă 
reacția obişnuită a organismului, care se manifestă la nivelul pituitarei 
prin vasodilataţie, hipersecreţie, evaporaţie și pierdere de căldură. Această 
reacţie a pituitarei ar constitui mecanismul său de apărare, normal pen- 
tru toţi indivizii sănătoşi în cazul schimbărilor bruște de temperatură, 
iar dacă această stare se prelungeşte, atunci devine patologică (Lan- 
geron). Apare apoi o congestie permanentă, care provoacă obstrucţia 
şi împiedică aeraţia foselor nazale, transformîndu-le într-o cavitate închisă 
în care microbii saprofiţi devin virulenţi. Prin toxinele lor, aceştia pro- 
voacă hipersecreţia glandelor sero-mucoase, extravazarea seroasă şi dia- 
pedeza și formează secreția muco-purulentă. Pe terenurile care prezintă 
vagotonie manifestă, frigul poate singur să producă apariţia fenomenelor 
de coriză acută de tip alergic, care sînt însoţite şi de alte tulburări umo- 
rale gi generale. 

Lucrări recente (D. Rajka) au arătat că frigul în aceste împreju- 
rări produce o veritabilă alergie fizică. Unii autori (B. T. Horton şi 
G. E. Braun) au demonstrat că frigul produce la anumite persoane, eli- 
berări de cantităţi mari de histamină, iar W. 'Trocher a arătat că, în mod 
normal, histamina se găsepte în secrețiile nazale atât ale guturaiului banal, 
cât și ale guturaiului finului. Autorii Fox și G. S. Livingstone au demon- 
strat legătura dintre alergie și predispoziția la rinite acute. Pornind de 
la aceste constatări, unii au aplicat medicația antihistaminică în trata- 
mentul guturaiurilor, 
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Anatomie patologică. Leziunile au ca acterele (ai tre iei infla- 
-maţiilor acute, catarale, localizate pe mucoasă : dilataţia zice i AR 
tată a vaselor, tumefacţia intensă a mucoasel, diapedeză, intikt a Pea 
vasculară şi periglandulară, cu celule rotunde și leucocite. Ui mează apoi 
o hipersecreție în care se găsesc celule epiteliale descuamate, leucocite 
distruse şi agenţi microbieni. Cîteodată, secreția are la început un caracter 
sero-sanguinolent, datorită alterării importante a endoteliului capilar. 

Simptomatologie. Simptomele subiective loca le sint 
diferite în perioada de început, în perioada de stare sau în perioada ter- 
minală. ; A 2 

In perioada de început, bolnavul simte obstrucția progresivă a na- 
sului, însoţită de usturimi, de gîdilături şi de o senzație de uscăciune, 

de arsură în fundul foselor nazale, înapoia vălului palatului, înspre luetă. 
Acestea. sînt urmate de strănuturi frecvente şi rinoree seroasă abundentă 
care durează pînă la 24 de ore iritînd tegumentele narinare și ale buzei 
superioare. Mirosul dispare progresiv, ochii se congestionează, lăcrimează 
din abundență şi bolnavul are o senzație de astupare mai mult sau mai 
puţin accentuată a urechilor. 

In perioada de stare, după această etapă de scurgere seroasă urmează 
o fază de scurgere muco-purulentă abundentă, gălbuie, cîteodată sangui- 
nolentă, care durează 5—6 zile 

In perioada terminală, simptomele se atenuează progresiv, senzația 
de înfundare nazală începe să scadă, secreția diminuează, devine mucoasă 
şi mai fluidă. 

Simptome subiective generale. În majoritatea cazu- 

rilor, acestea sînt reprezentate printr-o senzaţie de frig, stare subfebrilă, 
senzaţie generală de rău, oboseală, greutate a capului, cefalee, lipsă de 
poftă de mîncare, insomnie, imposibilitatea respirației nazale, respirație 
cu gura deschisă, uscăciune a gîtului, tuse uşoară. 
: Simptome. obiective. La rinoseopia anterioară se observă 
în prima fază o mucoasă de culoare roşie-închisă, foarte tumefiată. Cor- 
netele sint turgescente şi obstruează fosele nazale, sînt lipite de sept şi 
lumenul foselor. este total sau aproape total dispărut. Mucoasa se aco- 
peră apoi de o secreție seroasă, care devine progresiv muco-purulentă, 
pentru ca, după 5—6 zile, toate aceste fenomene să se atenueze pro- 
gresiv şi fosele nazale să-şi recapete aspectul normal. 

Evoluție. Aceasta este variabilă, în funcție de rezistența organis- 
mului, de circumstanţele favorizante şi de modul de viaţă al bolnavului. 
in general, goa nu apare vreo complicație, afecțiunea se vindecă de la 
in , upă 1 — 2 săptămini de evoluție. În anumite cazuri, afectiunea 
pe cronicizează, datorită deselor sale repetări, datorită cauzelor generale 
rau locale favorizante, precum și focarelor învecinate de infecție, Cum ar 
îi : sinuzitele, adenoiditele sau amigdalitele cronice. Lipsa de pro- 
EA a pe aria de trai mizero contribuie la cronicizarea sa. 

„Diagnostic. Diagnosticul pozitiv este usor de stabili 
i ani ef ISU, lui PY d N, 1 Sto uş stabilit, 
a i la letal a subiective, obiective, fizice şi luneţionale pe care 

Diagnosticul diferential za ina 
aa e o Mi d if f Len pial în faza inci 
durează tot timpul evoluției sale 


y ! pientă se face cu 
erizează printr-o secreție seroasă care 
» Prin accese paroxistice mai mult sau 
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mai puţin periodice, care survin şi dispar brusc, precum fi île a Di 
nifestări alergice generale, care fac să se bănuiască originea sa. Barca 
generală nu este alterată şi febra lipseşte. La examenul HNOSCOPN SE 
coriza spasmodică pituitara nu prezintă aspectul congestiv caracteristic 
vinitei acute catarale, ci aceasta are aspectul palid, cenușiu, 'aracteristie 
corizei spasmodice. i ; ; ; ; 

Diagnosticul diferențial mai treþuie făcut Şi cu corizele gripale care 
apar în timpul epidemiilor de gripă și care, în scurt timp, se însoțesc de 
simptomatologia gene cală aracteristică acestora, precum Și CU coriacle 
altor boli infectioase a căror simptomatologie apare concomitent sau 1me- 
diat după apariţia corizei. cd - 

Diagnosticul mai trebuie făcut cu sinuzitele etmoido-mazilo-fron- 
tale acute incipiente. De multe ori, sinusurile, în special cele etmoidale 
sînt şi ele afectate de infecția pituitarei, dar se vindecă o dată cu aceasta. 

Complicaţii. Comgplicaţii locale. Bpistamisul este frecvent 
observat din cauza congestiei extreme a tuturor vaselor pituitarei, care 
pot să sîngereze din diferite regiuni. 

Anosmia este de asemenea observată de regulă şi citeodată se pre- 
lungeşte timp de mai multe săptămîni. Aceasta poate fi explicabilă atât 
prin tumefacţia pituitarei, cît şi printr-un proces de nevrită oliactivă 
toxiinfecţioasă. 

Pavosmiile sînt de asemenea frecvent observate. Durata lor poate 
să fie lungă de cîteva săptămîni. 

Complicatii de vecinătate. Cele mai frecvente com- 
plicaţii ale rinitelor acute sînt sinuzitele acute etmoido-fronto-maxilare. 
Apoi otitele medii acute, de toate varietățile, sînt de asemenea foarte frec- 
vente. Conjumnctivitele şi dacriocistitele apar uneori în cursul rinitelor acute, 
datorită extinderii infecţiei din nas prin canalul lacrimo-nazal. Amig- 
dalitele și faringo-laringitele acute recunosc adeseori, drept cauză o 
coriză acută. 

Complicaţii la distanţă. În urma rinitelor acute se 
observă deseori traheite, bronșite şi uneori chiar complicaţii pleuro-pulmonare. 

Tratament. Deşi se susține că nici unul din diversele tratamente 
preconizate nu este eficace, totuşi dacă măsurile terapeutice sînt judi- 
coase și aplicate de la începutul bolii, rinita se poate vindeca mai repede 
şi fără complicații. 

„ Tratamentele abortive, locale sau generale pot opri evoluţia rini- 
tei, cu condiţia ca ele să fie aplicate la începutul afecțiunii. 

: Tratamentele abortive locale. Redăm mai jos dife- 
rite formule ; R,, : acid citric 1 g, tanin 1 g, lactoză 3 g, Ds. Pentru a se 
aspira pe nas la fiecare oră, 

Rp: acid fenic pur şi amoniac îă 5 œ, alcool de 90° 10 g, apă 5 g, 
D., 8. La fiecare jumătate de oră se aplică cîteva picături pe o batistă şi 
Be aNpiră pe nas timp de citeva secunde, 

, Rp: „Rinofug” 1tlacon D. s8. do 3 —4ori pezi cîte2 — 3 picături 
în fie AIE nară, è ; 
Pa Rp: „Phedrocain” 1 flacon sau „lumentol” 1 flacon D. s. Pentru 
instilații sau vaporizaţii, de 2 — 3 ori pe zi, 

Bedillot recomandă aspirația vaporilor de amoniac pur timp de 
teva minute, de 2 — 3 ori pe zi. 
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Tratamentele abortive pe cale generală. Plecîind 
de la considerentul că în evoluţia rinitei acute se constată o stare de va- 
gotonie, s-au preconizat medicamente care moderează acțiunea vagului ; 
Rp : extract de belladona, pudră de belladona ăâ. 0,01g pentru o pilulă. 
D.sântern, de 3 ori pe zi, cîte o pilulă. 


Rp : tinctură de aconit 5 g 
Ds intern, 25 de picături, de 2 ori pe zi 
în infuzie de tei sau muşeţel, timp de 8 zile. 


Întrebuinţarea tincturii de aconit pare a fi şi mai eficace, dacă ea 
este pusă pe o bucăţică de zahăr care se suge, aceasta exercitînd în primul 
rînd un efect local şi de vecinătate (Gotlevski). 

Tot în scopul moderării vagotoniei din rinita acută, se întrebuin- 
țează variate medicaţii care sînt simpaticotonice, cum sînt de exemplu 
soluţiile de adrenalină 1%. În acest scop, Tarnaud recomandă admi- 
nistrarea per os a soluţiei de adrenalină 1%, 10 picături în puţină apă, 
de 2 — 3 ori pe zi, între mese. i 

Tratamente fizioterapice au fost utilizate ca tratamente abortive, 
dar şi ca tratamente în perioada de stare. Astfel, local s-a utilizat aerul 
cald (Lermoyez, Mahu), diatermia, aplicaţiile de raze infraroşii. 

„„_ Preobrajenski a întrebuințat la începutul afecțiunii cu mare efica- 
citate, iradiaţiile cu ultraviolete, aplicate pînă la doza de eritem pe tăl- 
pile picioarelor, timp de 10 — 15 minute. 

Tratamentul în perioada de stare. Local: se pot 
prescrie instilaţii, vaporizaţii sau pulverizaţii nazale, de 3 — 4 ori pe zi 
cu : ulei gomenolat, eucaliptolat sau mentolat 1 — 2%. De asemenea se 
pot prescrie cu bune rezultate, inhalaţii cu alcool mentolat 2%, de 3 ori 
pe zi, o linguriţă la 500 ml de apă fierbinte, timp de 10 minute. Contra 
obstrucţiei nazale, se întrebuinţează cu folos soluţiile  adrenalinate 
1/10 000 sau efedrinate 2%, simple sau în amestec cu cele de mai sus. 
De asemenea se pot; prescrie diverse specialități farmaceutice pentru 
instilații nazale ca : „Rinosept”, „„Phedrocain”, „Eumentol”, „Rinotuo” 
Pentru inhalaţii se folosește „„Inhalant” pastile care se dizolvă în ară 
fierbinte. „Se întrebuințează cu rezultate bune sultamidele ici 
şi alte antibiotice în soluţii apoase sau uleioase, instilate în nas. Sint rec0- 
mandabile soluţiile uleioase care se fac cu uleiuri vegetale si + buie evi 
tate uleiurile minerale. Se pot întrebuința, de asemene: l di TOOS S 
care conțin aceleași medicamente active. ` pi i Taro Dom 

Tratamentele fizio-terapice. Căldura, utilizată sub toate formele, 


este în general de mare eficacitate si 
: 1 de cacitate şi de asemenea ASCUur 
razele infraroșii și razele ultraviolete. Ga o trasunto, 


e enen general constă din administrara, medicamentelor anti- 
Be prescrie opac Ina noii 0 aL o inatoraipia $ Oloinoivara tă, 
e repausu lar la pat, căldură, evitarea trieului 
dabilu a siroa freovontă n cumarei, De asemenea, simi reg na 
bi calde generale gi băile ¢ i ` a pei 
TA ae Ş > de picioare, administrarea de in- 
Tratamentele antihistamini 
; "ra aminioe, Ideea de a întrehni i 
reia do a întrebuința substanțe anti- 
taminice în tratamentul corizei a pornit; de la, ete pl > R AA 
Statarea că, în gutu- 


raiul banal, ca și în guturaiul tinului, se constată la început prezenţa 
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unei cantități anormale de histamină eliberată in sînge. Pentru sai 
motiv s-a considerat că alergia ar putea să aibă un rol foarte important 
în aparaiția corizei acute. Aceasta a determinat întrebuințarea pe scara 
din ce în ce mai largă a medicaţiei antihistaminice de- sinteză, care este 
din ce în ce mai numeroasă şi mai varata în toată țările. 

S-au întrebuințat astfel : benadryl, piribenzamină, neoantergan, 
histadil, neotetramină, nucleon, fenergan, antergan și altele. S-a cons- 
tatat că această medicaţie poate avea efecte spectaculare asupra simp- 
tomelor de început ale afecțiunii, cu condiția însă ca ele să fie întrebuințate 
în primele ore ale afecțiunii. În perioada de stare a afecțiunii, acestea 
nu mai au nici o eficacitate. = A 

Proiilaxie. Aceasta va consta în primul rind din înlăturarea tutu- 
ror factorilor determinanţi şi favorizanți care contribuie la apariția bolii. 
Se va evita contagiunea, promiseuitatea, praful, frigul şi umezeala, mai 
ales la picioare. Rezistenţa individuală poate îi ridicată prin hidroteraple, 
vitaminoterapie, calciu. De asemenea vor fi suprimate focarele infecțioase 
din vecinătatea foselor nazale, din amigdale, vegetaţii etc., precum şi 
obstacolele care îngreunează ventilarea normală a nasului, cum sînt devia- 
tile de sept, crestele, polipii. Se vor remedia apoi tulburările de meta- 
bolism şi se va combate sedentarismul şi lipsa de mişcare în'aer liber. 

Măsurile profilactice de ordin general par a îi mult mai importante 
decît măsurile profilactice de ordin local. Îndepărtarea factorilor favo- 
rizanți pare a avea un rol mai important decît evitarea factorilor deter- 
minanţi. Acest fapt este probat prin aceea că numeroşi indivizi care sînt 
expuşi la infecţie nu se îmbolnăvesc dacă celelalte condiţii de mediu fa- 
vorizante ale apariţiei afecțiunii pe care le-am amintit nu acţionează 
asupra lor. 

Gimnastica vasomotorilor şi antrenamentul sistemului neuro-ve- 
getativ se consideră ca fiind de cea mai mare importanţă. Obişnuința de 
a suporta îrigul, curenţii şi schimbările de temperatură are o deosebită 
importanţă pentru călirea organismului. Acţiunea duşurilor şi a hidro- 
terapiei reci este asemănătoare cu aceea a unui antigen de natură fizică 
ŞI consecința acţiunii lor este un fel de vaccinare a organismului contra 
frigului (Debidour). Pentru aceasta se recomandă hidroterapia alternantă 
caldă-rece sau rece, zilnică, fricţiunile, masajele. Tot astfel mişcarea în 
aer liber, gimnastica, dormitul în cameră cu fereastra deschisă sînt de 
cea mal mare importanţă. Pentru fortificarea organismului se mai reco- 
mandă și curele climato-balneo-ecrenoterapice, care pot acţiona prin mul- 
tiplele lor posibilităţi. 


RINITA ACUTĂ A COPILULUI 


: Aceasta este cu totul asemănătoare cu aceea a adultului, cu deose- 
bire că simptomatologia sa la copil este mai accentuată pe de o parte 
lar, pe de altă parte, concomitent cu infecția nazală se observă mai tot- 
deauna, o reacţie inflamatoare importantă în diversele segmente ale ine- 
lului limfatic Waldeyer, precum și în sistemul limfoid pericervical. De 
asemenea, la copil tendința la complicații în căile aeriene interioare este 
mult mai accentuată, observindu-se deseori crize de laringită striduloasă, 


659 


rinobronşite acute, precum şi DOTTIE letter e a 
otice sìnt de asemenea mult mai frecvente decit d) sina $ ands iad aTr 
în general benignă, evoluția sa este de scurtă durată § carea ; 
ine şi s an. ES 

vacă T ELERE este similar. Profilaxia este SpA erei de sue 
şi aceasta va fi îndreptată mai ales împotriva complicaţii o i aro AGE 
zării infecţiei în sistemul limfoid nazo-taringian. Cel mai a SECOL Ai 
tamentul profilactic cel mai indicat pentru împiedicarea apariy a COL 
zelor acute cu repetiţie, precum şi pentru împiedicarea Groaza i $ 
tora constă în suprimarea focarelor de infecție cronică din țesutul lim- 
foid rino-faringian. 


RINITELE SUGARULUI 


Acestea sînt observate sub trei forme clinice diferite. Acestea sînt : 
rinita acută banală, rinita purulentă citrină şi rinita pseudomembranoasă. 


RINITA ACUTĂ BANALĂ 


Este constituită de inflamaţia acută de tip cataral a mucoasei 
pituitare. ; 

Etiologie. Este cea mai frecventă afecțiune a sugarului. 

Apare în general în prima sau a doua săptămînă de viaţă și este 
provocată deseori de infectarea foselor nazale ale nou-născutului în tim- 
pul expulzării acestuia prin căile genitale materne prin infecțiile vaginale. 
Apariția ei este favorizată de schimbările de temperatură la care este 
supus nou-născutul imediat după naştere, de băile prea reci, de între- 
buințarea unei rufării infectate, precum şi de umiditatea prelungită a 
scutecelor. Infecția este de obicei vehiculată de către personalul de îngri- 
jire din maternităţi sau de membrii familiei, mai ales cînd aceştia nu 
întrebuințează în mod corect o mască protectoare. Flora microbiană deter- 
minantă este similară cu aceea din rinita acută banală a adultului. Infectia 
streptococică este cea mai frecventă. Afecţiunea este foarte contagioasă 
ȘI apare uneori sub formă de epidemii în colectivitățile de sugari, 

Simptomatologia este mult mai accentuată decît la adult şi se tra- 
duce prin : strănuturi, secreție nazală la început seroasă, obstructie nazală, 
respirație zgomotoasă, agitație, spasme cu tendință la asfixie şi, de cele 
mai multe ori, stare febrilă marcată. Serozitatea nazală devine purulentă 
în mod progresiv, apoi vîscoasă. Aceasta obstruează orificiile narinare, 
re nenea f E oa Obstrucția respiratorie, spasmele şi crizele 

„Produc deseori insomnie, imposibilitatea suptului şi determină 
Ghetea și slăbirea rapidă a sugarului. Uneori se observă eforturi violente 
se poro ME dutorata fio E cAgităttei detectuoase, tie coboririi infec- 
stări toxice care pot ZE Vaca i ii tt A ulăiu opia not dotermina 

Evoluție, De e le main TE i TRIN letal, A 
sa A e mal miito ari, temperatura revine la normal după 

» Bimptomatologia se atenuează Progresiv si vindecare: 
Siv ŞI vindecarea poate 


surveni după o perioadă de circa 10 zile, Alteori se observă forme. reoi- 
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divante cu evoluţie sinuoasă şi prelungită, datorită persistenţei infecţiei 
la nivelul amigdalei Luschka. 

Complieaţii, Sint mult mai frecvente decît la adult. Astfel se pot 
observa orice de laringită striduloasă sau spasme laringiene determinate 
de obstrucția nazală şi de respirația defectuoasă. Imfecţiile otice sint de 
asemenea frecvent observate şi ele evoluează de multe ori în mod latent, 
din cauza mascării simptomatologiei otice de către simptomatologia gene- 
rală a afecțiunii, precum și din cauza dificultății unui examen otoscopic 
concludent la această virstă. Inflamațiile conjunetivale sînt de asemenea 
observate deseori. Complicatiile pulmonare (bronşite capilare, bronho- 
pneumonii) reprezintă complicațiile cele mai de temut. Complicațiile gas- 
tro-intestinale sînt produse de coborîrea infecţiei în căile digestive, de 
mucopiofagia la care micul bolnav este supus şi care determină aero- 
fagie, anorexie, tulburări gastrice, enterite, diaree. Între complicaţii se 
mai citează convulsiile, precum şi meningita seroasă limfocitară. 

Diagnostic. În cazurile simple, acesta nu este greu de stabilit gi 
se bazează pe simptomatologia descrisă. Diagnosticul diferențial trebuie 
făcut cu : rinita gonococică. Aceasta se deosebeşte de rinita acută banală 
prin faptul că apare în prima sau a doua zi de viaţă, este însoţită de oftal- 
mia gonococică, produce de la început secreţii galbene-verzui carac- 
teristice şi alterează starea generală. Examenul pacteriologic poate veri- 
fica rapid diagnosticul. Rinita acută sifilitică poate fi deosebită, prin faptul 
că apare în a doua sau a treia săptămînă de viaţă, are tendinţă la croni- 
cizare și se însoţeşte de alte stigmate sifilitice (pemfigus plantar şi pal- 
mar etc.). Rinitele bolilor infecțioase vor fi deosebite prin faptul că se înso- 
tesc rapid de manifestările generale caracteristice bolilor respective. Rinita 
acută difierică va fi diferențiată pe baza examenului bacteriologic. 

Tratament. Acesta are următoarele scopuri: 1) Dezobstruarea, 
drenajul şi curățirea foselor nazale. În acest scop se va face aspiraţia muco- 
zităților din nas cu ajutorul unci pere de cauciuc, după ce eventual acestea, 
au fost fluiditicate prin instilaţii cu ser fiziologic călduţ; sau apă oxige- 
nată boricată. 2. Descongestionarea şi permeabilizarea foselor nazale se 
pot obţine prin instilaţii cu soluţii vasoconstrictoare de adrenalină sau 
efedrină. De exemplu : Rp: soluţie de adrenalină 1%, 1 ml, ser fiziologie 
30 ml D.S. pentru instilaţii narinare de 4 — 5 ori pe zi după aspirarea 
mucozităţilor. 3) Dezinfecţia mucoasei pituitare. În acest scop se pot instila 
în nas de 3 — 4 ori pe zi cîte 1 — 2 picături în fiecare nară din soluții 
dezinfectante, ca de exemplu : soluţie de argirol sau de colargol 1%. 
Aceste soluţii sînt foarte eficace dar au dezavantajul că pătează rutăria. 
La aceasta se va adăuga ungerea cu diferite pomezi dezinfectante a ves- 
tibulelor narinare și a tegumentelor înconjurătoare, spre a evita alterarea 
acestora de către supuraţia nazală iritantă, Medicamentele chimio-şi 
antibioterapice sînt de asemenea indicate în instilaţii locale, ca de exem- 
plu : penicilina în doze de 1 000 u/ml în soluţie. În afară de tratamentele 
locale se pot adăuga tratamente generale roburante ou vitamine, săruri 
minerale, precum gi oxigenoterapia care este de mare utit*ate, 

Profilaxie, Aceasta poate ti realizată prin măsurile de izolare care 
ke iau pentru nou-născut gi pentru sugar în oasele de naşteri şi în mater- 
nităţi, precum pi prin adoptarea unor măsuri severe igienice în mediul 
înconjurător, 
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'divante cu evoluţie sinuoasă şi prelungită, dator 
la nivelul amigdalei Luschka. 

Complieaţii. Sînt mult mai frecvente decît la adult. Astfel 
observa crize de laringită striduloasă sau 
de  obstrucţia nazală şi de respiraţia defectuoasă. Infectiile otice sînt de 


ită persistenţei infecţiei 


se pot 
spasme laringiene determinate 


asemenea frecvent observate şi ele evoluează de multe ori în mod latent, 
din cauza mascării simptomatologiei otice de către simptomatologia gene- 
rală a afecțiunii, precum şi din cauza dificultății unui examen otoscopic 
concludent la această vîrstă, Inflamaţiile conjunctivale sînt de asemenea 
observate deseori. Complicatiile pulmonare (bronşite capilare, bronho- 
pneumonii) reprezintă complicațiile cele mai de temut. Complicaţiile gas- 
tro-intestinale sînt; produse de coborirea, infecţiei în căile digestive, de 
mucopiofagia la care micul bolnav este Supus şi care determină aero- 
fagie, anorexie, tulburări gastrice, enterite, diaree. Între complicaţii se 
mai citează convulsiile, precum și meningita seroasă limfocitară. 

Diagnostic. În cazurile simple, acesta nu este greu de stabilit şi 
se bazează pe simptomatologia descrisă. Diagnosticul, diferenţial trebuie 
făcut cu : rinita gonococică. Aceasta se deosebeşte de rinita acută banală 
prin faptul că apare în prima sau a doua zi de viaţă, este însoţită de oftal- 
mia gonococică, produce de la început secreţii galbene-verzui carac- 
teristice şi alterează starea, generală. Examenul bacteriologic poate veri- 
fica rapid diagnosticul. Rinita acută sifilitică poate fi deosebită prin faptul 
că apare în a doua sau a treia săptămînă de viață, are tendință la croni- 
cizare şi se însoţeşte de alte stigmate sifilitice (pemfigus plantar şi pal- 
mar etc.). Rinitele bolilor infectioase vor fi deosebite prin faptul că se înso- 
tesc rapid de manifestările generale caracteristice bolilor respective. Rinita 
acută difterică va fi diferențiată pe baza examenului bacteriologic. 

Tratament. Acesta are următoarele scopuri: 1) Dezobstruarea, 
drenajul şi curățirea foselor nazale. În acest scop se va face aspiraţia muco- 
zităţilor din nas cu ajutorul unei pere de cauciuc, după ce eventual acestea 
au fost fluidificate prin instilaţii cu ser fiziologie călduţ sau apă oxige- 
nată boricată. 2. Descongestionarea şi Dermeabilicarea foselor nazale se 
pot obţine prin instilaţii cu soluţii vasoconstrictoare de adrenalină sau 
efedrină. De exemplu : Rp : soluţie de adrenalină, 1 %o 1 ml, ser fiziologie 
30 ml D.S. pentru instilaţii narinare de 4 — 5 ori pe zi după aspirarea 
mucozităţilor. 3) Dezinfecţia mucoasei pituitare. În acest scop se pot instila 
în nas de 3 — 4 ori pe zi cîte 1 — 2 picături în fiecare nară din soluții 
dezinfectante, ca de exemplu : soluție de argirol sau de colargol 1%. 
Aceste soluţii sînt foarte eficace dar au dezavantajul că pătează rutăria. 
La aceasta se va adăuga ungerea, cu diferite pomezi dezintectante a ves- 
tibulelor narinare și a tegumentelor înconjurătoare, Spre a evita alterarea 
acestora de către supuraţia nazală iritantă, Medicamentele chimio-şi 
antibioterapice sînt de asemenea indicate în instilaţii locale, ca de exem- 
plu : penicilina în doze de 1 000 u/ml în soluţie. În afară de tratamentele 
locale se pot adăuga tratamente generale roburante cu vitamine, săruri 
minerale, precum și oxigenoterapia care este de mare utitsate, 

Profilaxie, Aceasta poate fi realizată prin măsurile de izolare care 
se iau pentru nou-născut și pentru sugar în casele de naşteri şi în mater- 
nităţi, precum şi prin adoptarea unor măsuri severe igienice în mediul 
înconjurător, 
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RINITA PURULENTA CITRINĂ 


a purulentă citrină a 


ată de infecția mucoasei pituitare dato- 
tococului sau ambilor 


ISU ție: Aceasta a mai fost numită ȘI COIIZ 


nou-născuţilor. Este reprezent ; van 
ată, de cele mai multe ori stafilococului auriu, strep 


ierobi în asociaţie. i : 
e doloe. al apare de obicei la 3 zile după naștere. Cea ma frec- 
ventă cauză a acestei rinite este infecția puerperală maternă de la care 
nou-născutul se infectează pe parcursul căilor genitale ale mamei. Infecția 
mai poate fi provocată de lipsa de igienă în alăptare. Re ra a 

Simptomatologie. Aceasta este reprezentată în primul rine prin 
obstructie nazală şi vinoree abundentă, care la început este seroasă, apol 

devine consistentă, purulentă, de culoare verzuie. Supuraţia alterează 
tegumentele narinare, tegumentele înconjurătoare ale buzelor și obra- 
jilor, care se impetiginizează, apoi se usucă in jurul narinelor şi pe tegu- 
mentele învecinate şi formează cruste. La simptomatologia locală se 
adaugă tulburări pronunțate de respirație şi nutriție, apoi o alterare pro- 
fundă şi rapidă a stării generale, cu temperatură mare pînă la 41°, cu 
facies septic și cu stare de toxicoză. 
-În secreția purulentă nazală poate fi izolat şi identificat stafilococul 
auriu, streptococul sau ambii microbi. 

Evolutie. Afecțiunea este gravă şi prognosticul este sever, deoarece 
moartea poate surveni în primele zile. Deseori afecțiunea se poate vin- 
deca şi spontan şi dacă nu survin alte complicații, micul bolnav rămîne 
în general purtătorul unei rinite purulente cronice. 

Complieaţii. Acestea sînt mai frecvente și mult mai grave ca acelea 
consecutive rinitei acute banale. Complicațiile bronho-pulmonare sînt 
observate în 50% dintre cazuri. 

Tratament. Acesta are drept scop curățirea şi permeabilizarea foselor 
nazale, dezinfecția acestora, uşurarea 'respiraţiei și a alimentației. Tra- 
tamentele generale roburante sînt de cea mai mare importanță în această 
afecțiune şi pe lîngă tratamentele locale amintite la capitolul rinitelor 
acute banale, se va aplica antibioterapie în doze mari pe cale generală. 


o 


RINITA ACUTĂ SAU CORIZA PSEUDO-MEMBRANOASĂ 


Definiție. Aceasta este o formă particulară de rinită, care este rară 

Te Etiologie. Se admite că factorii determinanți ai acestei afecțiuni 
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se acoperă de pseudomembrane fibrinoase, de aspect difteroid. Aceste 
pseudomembrane sînt foarte aderente şi dezlipirea lor provoacă erozi- 
uni şi ulceraţii sîngerinde ale mucoasei ; 2) obstruoția nazală este impor- 
tantă şi este cauzată atît de tumetacţia inflamatoare a pituitarei, cit și 
de formațiunile pseudomembranoase ; 3) rinoreea este abundentă şi pro- 
voacă iritaţia vestibulelor narinare şi rănirea acestora, precum și a tegu- 
mentelor imediat înconjurătoare. În opoziţie însă cu această simptoma- 
tologie locală pronunțată, starea generală nu este profund alterată și 
afecțiunea, în general, nu se însoţeşte de febră. 

Evoluție și prognostic. Afecţiunea evoluează spre vindecare în timp 
de 1—2 săptămîni, dacă nu apar complicaţii. Acestea pot fi aceleaşi 
cu cele amintite la capitolul rinitelor acute banale. 

Tratament. În această afecţiune este valabil tot tratamentul pe 
care l-am descris la celelalte forme de rinită acută, atît pe cale locală, 
cît şi pe cale generală. În cazurile îndoielnice, se va administra seroterapia 
antidifterică care poate constitui şi un fel de probă a tratamentului, pen- 
tru precizarea etiologiei afecțiunii. 

Profilaxie. Măsurile de igienă locală şi generală, prescrise pentru 
celelalte forme de coriză acută a sugarului, sînt recomandabile şi pentru 
această afecţiune. Profilaxia cea mai importantă este aceea a compli- 
caţiilor care ar putea fi cauzate mai ales de coexistența unei infecții dif- 
terice şi pentru acest motiv seroterapia antidifterică preventivă este 
indicată în toate cazurile îndoielnice. 


RINITELE BOLILOR INFECȚIOASE 


În această grupă de afecțiuni intră şi rinita difterică care poate 
apărea şi la sugar, rinita gripală, precum şi rinitele simptomatice ale 
afecțiunilor eruptive. 


RINITA GRIPALĂ 


Această afecțiune are în general un caracter epidemie şi poate 
apărea, atit la sugar, cât şi la copil. Factorii ei determinanţi sînt infecțiile 
cu caracter gripal asemănătoare cu acelea ale adulţilor de la care atît 
sugarul, cît şi copilul se pot infecta. 

Simptomatologie. Aceasta este întrutotul asemănătoare cu aceea 
care este caracteristică rinitei acute banale pe care am descris-o, cu sin- 
gura deosebire că toată această simptomatologie este mult mai accentuată 
atit din punct de vedere local, cît şi general. Astfel începutul său este 
mult mai brutal și violent. Temperatura este de la început foarte ridi- 
ată iar starea generală alterată. Simptomatologia locală este reprezentată 
prin obstrueţie nazală rapidă, secreție abundentă care devine rapid muco- 
purulentă și chiar sanguinolentă. - 

Complicaţii. Qeea ce este caracteristic pentru rinita acută eripală 
a sugarului sau a copilului este frecvența şi rapiditatea cu care se produc 
complicațiile consecutive acesteia, Astfel, complicațiile otice sînt foarte 
frecvente şi otita flictonulară este curacteristică în urma tinitelor gri- 
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intră anosmiile, sindroamele dureroase _nazo-cranio-f aciale, pares d 
nazo-faringiene, precum şi unele manifestări de coriză SE SALE pă 
Acestea sînt desigur consecinţele alterării neuro-ganglionare consecutive 
infecțiilor virotice. A 
Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se sprijină pe simptomatologia gene- 
rală şi locală pe care am descris-o şi pe caracterul epidemic al acesteia. 
Diagnosticul diferențial trebuie făcut întîi cu rinita acută banală, a cărei 
simptomatologie locală este asemănătoare, însă mai puțin accentuată. 

Prognostic. Acesta are un caracter de gravitate mult mai accen- 
tuat decît al rinitei acute banale şi el depinde în general de impor- 
tanța complicațiilor de vecinătate sau la distanță pe care le produce 
gripa, în acelaşi timp. 

Tratamentul local va urmări aceleaşi scopuri ca şi tratamentul 
aplicat în rinita acută banală, căutînd să restabilească drenajul foselor 
nazale, permeabilizarea şi aeraţia acestora cu ajutorul instilațiilor nazale 
vasoconstrictoare, antiflogistice, dezinfectante sau antibiotice. Trata- 
mentul general va consta din medicație antibiotică care, deşi nu este 
activă contra infecțiunii virale gripale, totuşi în cazurile severe poate 
preveni complicațiile piogene consecutive. În cazurile severe, oxigeno- 
noterapia este de cea mai mare utilitate şi eficacitate, administrată sub 
cortul de oxigen, atît pentru vindecarea afecțiunii în sine, cît mai ales 
pentru prevenirea şi tratamentul complicaţiilor bronho-pulmonare. În 
cazurile severe, caracterizate prin apariţia unor accese asfixice, datorită, 
laringitei de tip stridulos, este necesară chiar traheotomia, 

Profilaxie. Aceasta, va consta, din izolarea, sugarilor şi copiilor mici 
în perioadele de gripă, de toate contactele care i-ar putea infecta şi în 
special de contactul cu colectivităţile. În timpul epidemiilor, igiena 
locuinţei ȘI aerația acesteia trebuie să se facă în mod corect. Copiii vor 

fi obligați la © igiena corporală individuală amănunțită, la spălarea frec- 
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RINITA RUJEOLICĂ 
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la început seroasă şi apoi purulentă, roşeața gi tumefacția nasului, con- 
gestie şi tumefactie a pituitarei, al cărei edem obstruează fosele. Secre- 
tile nazale purulente abundente, sînt urmate apol de eroziuni și chiar 
ulcerații narinare, de extinderea inflamaţiei la nivelul buzei superioare, 
care se tumefiază şi ale cărei tegumente de asemenea se pot ulcera. Apoi 
secrețiile se transformă în cruste şi teritoriile inflamate se impetigini- 
zează. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se bazează pe constatarea simp- 
tomelor pe care le-am descris, pe concomitenţa catarului conjunctival cu 
cel nazal, pe constatarea unui enantem sub mucoasa obrajilor și în sfîrşit 
pe apariția erupției cutanate rujeolice caracteristice. Diagnosticul 
diferențial. În primele 24 de ore, afecțiunea poate fi confundată 
cu rinita acută banală. Violenţa şi bruschețea simptomatologiei însă și 
concomitenţa catarului ocular pot orienta diagnosticul care apoi este rapid 
confirmat de apariţia enantemului bucal şi mai ales a exantemului ruje- 
olic. Ceea ce caracterizează această afecţiune în special şi mai ales rujeola 
în general, sînt complicațiile pe care aceasta le poate produce, mai ales 
în formele severe. 

Complicaţii. În vecinătate, sînt observate în mod frecvent otitele 
medii supurate şi otomastoiditele cu evoluţie rapidă severă. De asemenea, 
în prima şi a doua copilărie pot apare complicaţii sinuzale. La distanță, 
extensiunea de predilecție a rujeolei în căile aeriene inferioare poate să 
producă în mod frecvent laringite cu caracter stridulos şi cu crize asfixice 
atit de accentuate, încît acestea pot să impună tubajul laringelui sau 
chiar traheotomia. Apoi în mod frecvent sînt observate complicațiile 
bronho-pulmonare severe, consecutive. O complicaţie de temut în evo- 
luţia rujeolei o poate constitui asociaţia acesteia cu altă boală infecțioasă, 
de exemplu cu infecția difterică, fapt care agravează foarte mult pro- 
gnosticul. 

._ _ Complieaţii tardive. Se admite în mod clasic că, în numeroase cazuri» 
rinita, atrofică ozencasă este consecința unei rinite rujeolice a copilăriei» 
aceasta fiind datorită alteraţiilor mucoasei şi tulburărilor neurotrofice 
ale acesteia. 

Prognostic. Acesta, se confundă în general cu acel al complicajţiilor 
pe care infecția rujeolică le determină, favorizînd grefarea infecțiilor 
piogene pe mucoasele şi țesuturile alterate de ea. 

„Tratament. Tratamentul local este acelaşi ca al tuturor 
rinitelor acute. Acesta va avea drept scop drenajul secreţiilor nazale, 
permeabilizarea foselor nazale, dezinfectarea acestora ; va urmări de ase- 
menea și prevenirea complicaţiilor consecutive. În acest scop se vor utiliza 
instilaţii nazale vasoconstrictoare, dezinfectante şi antibiotice. 

Tratamentul general. Acesta va fi reprezentat de trata- 
mentul general al rujeolei. În cazuri de necesitate, cînd rujeola se com- 
plică cu laringita striduloasă cu caracter asfixie, acestea pot necesita de 
urgență intubaţia laringelui sau chiar traheotomia. 

Profilaxia, Aceasta va consta în primul rînd în profilaxia rujeolei 
în cazuri de epidemie, apoi de profilaxia mai ales a complicaţiilor 
acesteia, 
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RINITA |DIFTERICĂ 


Bate determinată de localizarea la nivelul mucoasei pituitare a 


pacilului Lofler. ; ge ES 
= Etologio. Localizarea cea mai frecventă a infecției difterice la nou- 
născut este situată în fosele nazale şi nu în faringe. În cazuri frecvente, 
difteria poate să apară la puțină vreme după naştere. Infecția căilor 
genitale materne cu bacilul Löfler înainte de naştere poate explica apa- 
riția difteriei nazale imediat după naştere. Cel mai adeseori însă aceasta 
apare la virstele de 3—8 luni şi mai ales în lunile de iarnă. Factorii favo- 
rizanți care explică apariția bolii sînt multipli. Astfel sint diversele afec- 
tiuni debilitante ale terenului, cum sînt: infecțiile gripale, rinitele, faringo- 
amidgalitele ete. De asemenea, cauzele care produc debilitarea organis- 
mului în general şi debilitarea locală a mucoasei pituitare în special favo- 
rizează localizarea la nivelul acesteia a bacilului difteric. Rinita difterică 
este mult mai frecyentă la sugari decît se consideră în general. Adeseori 
aceştia devin purtători de germeni. 

Simptomatologie. Rinita difterică, mai ales în perioada sa de început, 
nu are o simptomatologie patognomonică și poate fi uşor confundată cu 
rinitele acute banale. Aceasta se caracterizează în general prin obstrucţie 
nazală, vinoree muco-purulentă, cîteodată murdară, fetidă sau chiar san- 
guinolentă, la început unilaterală. Această, rinoree, care este iritantă 
pentru tegumentele vestibulare şi perinarinare, determină alterarea infla- 
matoare a acestora şi formează în regiunea subnarinară nişte eroziuni de 
formă semilunară. Obstrucţia nazală obligă la respiraţie bucală, produce 
tulburări de supt și tulburări de nutriţie. 

Rimoscopia arată o mucoasă pituitară edemaţiată, congestionată, 
însă, de cele mai multe ori fără false membrane. Bucofaringoscopia nu 
arată nimic normal. Rareori se constată. o adenopatie în decursul evoluției 
unei rinite de etiologie încă neprecizată. 

Simptomatologia „generală este reprezentată de: febră (39—40%), 
paloare, scădere rapidă în greutate, tulburări digestive accentuate, ca de 
Să iupla : Sao e a, apoi hipotrofie, astenie. Toate aceste feno- 
EN aza progresiv şi moartea survine deseori în decurs de 
z Forme clinice, Polimorfismul sub care se prezintă această afecțiune 
E e a i urne clinice diferite, după predominanţa unor 

„Dif eria larvată nazală este cea pe care am descris-o 
eri Pane ȘI este caracterizată prin limitarea sa la nivelul foselor nazale, 

Sa alba o simptomatologie caracteristică, patognomonică 

Rinita difierică pseudomembranoasă. Aceasta este 
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de rinită uscată la nivelul pituitarei. 


Rinitele difterice prelungite sint acele forme care so 
caracterizează printr-o evoluţie mai îndelungată cu tendință spre cro- 


nicitate. ; 
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Rinitele l VACI 
entru că la nivelul foselor nazale nu se pot constata macroscopic leziuni 
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ice. Examenul microbiologic constată însă prezenţa bacilului Lotler. 


difteri h 7 ' € 
în aceste forme apar întîi sindroame digestive de tip holeriform sau sin- 


droame bronho-pulmonare grave. În aceste cazuri, diagnosticul se poate 
face prin proba tratamentului cu ser antidifteric. ; 

Rinitele difterice extensive. Acestea sint caracte- 
rizate prin extensiunea infecției în regiunile învecinate sau la distanță. 
Astfel aceasta poate determina leziuni erozive la nivelul conjunctivei şi, 
de asemenea, infecția difterică poate să determine otomastoidite de 
origine difterică. S-au mai descris de asemenea meningite difterice a căror 
origine a constituit-o o rinită difterică extinsă la meninge. 

Rimnitele difterice cu paralizii. Acestea sint carac- 
terizate prin apariţia concomitentă sau consecutivă a unor manifestări 
neurologice cum sînt : paraliziile vălului palatin, paralizia vagului, poli- 
nevritele, accidentele bulbare, paralizii oculare de acomodaţie etc. 

Rinitele difterice asociate cu alte infectii. 
Astfel a fost descrisă streptoditteria provocată de asociaţia bacilului 
Lotler cu un streptococ. Această infecţie nu cedează la seroterapia anti- 
ditterică, deoarece infecția streptococică continuă să evolueze putind pro- 
voca septicemii mortale. 

Rinitele difterice recidivante și cronice. Acestea 
se întîlnesc în general la bolnavii care devin purtători de germeni. Starea 
lor generală se alterează lent dar progresiv, ajungînd pînă la atrepsia 
cu un sfîrșit letal sau.la o complicaţie cu acelaşi rezultat. 

„_ Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se sprijină pe simpto- 
matologia pe care am descris-o şi pe rezultatul examenului bacteriologic. 
Atunci însă cînd acest examen este negativ, el nu este concludent și este 
necesară repetarea sa. 
| Diagnosticul diferenţial. Rinita ditterică sub formă lar- 
vată trebuie să fie deosebită în primul rînd de rinita acută banală. Acest 
diagnostic se poate stabili sau prin examenul bacteriologic sau prin proba 
tratamentului, fie banal, fie cu ser antiditteric. Diagnosticul diferenţial 
mai trebuie făcut cu rinita eredo-sifilitică care se deosebeşte prin locali- 
Zările sale multiple, cutaneo-mucoase şi splanhnice : plăci mucoase, pem- 
figus palmar şi plantar, sifilide cutanate, splenomegalie ete. 

i Peamenele serologice şi bacteriologice vor preciza definitiv acest 
diagnostic, 

Formele pseudomembranoase nu vor fi confundate cu rinitele fibri- 
noage pneumococice sau stafilococice care sint de altfel foarte rare. Exa- 
menul bacteriologic va preciza diagnosticul în aceste cazuri, iar prin 
seroterapie ge poate face proba tratamentului. Proba terapeutică cu serul 
antidifteric îşi păstrează întreaga sa valoare cu condiţia ca acest trata- 
ment să fie aplicat la timp şi nu în faza terminală a afecțiunii. De ase- 
Menea tratamentul trebuie aplicat în cantităţi suficiente. Gravitatea pe 
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care poate să o aibă această afecțiune, atunci cînd nu se aplică tratamentul 


şeroterapie la timp, obligă ca în toate cazurile naoiolaice DaS S 
se putea preciza diagnosticul bacteriologic, să se ap e ir ii 
canție acest tratament şi să nu se piardă un timp Ag ae falie 
aşteptîndu-se precizarea unui rezultat bacteriologic tar iv. : 

Complicatii. În vecinătate. Acestea pot fi reprezentate prin : 
otomastoidite difterice și meningite de aceeași natură, sau prin ronojarin- 
gite difterice. Laringitele și crupul diiterie sînt excepţionale la sugar. 

La distanţă. Estensiunea infecţiei în căile aeriene inferioare 
poate să dea naştere la bronhopneumonii, laringite și crup difteric. Aso- 
cierea difteriei cu alte infecții piogene sau virotice poate să agraveze con- 
siderabil prognosticul, aşa cum se întimplă în streptodiiterii și în bron- 
hopneumoniile morbiloase. Aceasta mai poate produce şi cardite sau 
nefrite. 

Complicaţii tardive. Printre acestea pot fi citate diver- 
sele sechele cicaitriceale ale afecțiunii de la nivelul pituitarei, sau vesti- 
bulelor narinare, cum sînt stenozele, sinechiile, rinitele pseudoatrofice sau 
airofice. Unele rinite atrofice ozenoase constatate tardiv la bolnavii care 
au suferit de rinite difterice sînt considerate, din punct de vedere etio- 
logic, consecinţa îndepărtată a infecţiei difterice. 

Prognostie. Această afecţiune este gravă şi prognosticul său tre- 
buie să fie totdeauna rezervat. Mortalitatea cauzată de această afec- 
ţiune este încă destul de ridicată. 

Tratament. Local. Acesta va consta din acelaşi tratament care 
se aplică tuturor rinitelor acute pe care le-am expus în capitolele precedente. 
Scopul acestui tratament va fi în primul rînd permeabilizarea şi dezob- 
siruarea foselor nazale. Aceasta se va obţine prin aspirarea secreţiilor 
din fosele nazale, instilaţii cu substanţe vasoconstrictoare ca adrenalina, 
efedrina etc. El va consta apoi din dezinfectia foselor nazale, care se poate 
asemenea piin matlai de aa do oreol protargol, argirol 1%. De 
CTE e si Ce soluții de penicilină şi de sulfamidă. Este 

Cata de asemenea întrebuințarea în instilaţii a serului antidifterie 
amestecat cu ser fiziologic. 5 Sp 

„General. Tratamentul de bază 
rapia antidifterică. Pentru ca această t 
îndeplinească următoarele condiţii : 
cu putință ; 2) să fie aplicată în doze 


cel mai important este serote- 
eraple să fie eficace, trebuie să 
pa fie instituită cît mai precoce 
l 2) suiicient de mari ; 3) să fie aplicată 
sira € icier ri; aplicatà 
z Mel e Ioa e indelungat (în medie circa 15 zile). Concomitent cu 
A maa PC De cale Si erală, se recomandă de asemenea 
A 1 e bl ` ă QP ? 
zecomanăahile. 20, P9 ȘI cale.. Ce tratamente ajutătoare sînt 


iile roborante cardi i i 
zl otonice, extracte tico- 
suprarenale, hormonii suprarenali de sinteză a ecto GOTAS 


Profilaxie. Aceasta constă din i a i 
de germeni și a contacţilor, e a le sa uim 
LEEY copiii care au venit în contact da bol 
ci d d at taen de 2—3 săptămâni, Sterilizarea purtătorilor de ser- 
ins? cong ituie o operație foarte dificilă şi cu rezultate problemati 
n numeroase azuri, refugiul microbismului, care întreţine Saua 
consideră a fi meatul mi jlociu. Noi am constatat în unele cazuri RE 
4 5 A DAR 


ui, a purtătorilor 
puşi unei seroterapii 
navul, ceea ce poate 
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Ei a ea e ai 


inta mia isa 


o d aa 


timp îndelungat a acestei infecţii la purtătorii de germeni în amigdala 


Luschka: ? E A Za e ; S Sa 
Un mijloc eficace de profilaxie îl constituie vaccinarea. In scop 


prořilactic se mai pot face instilații cu soluție de săruri de argint şi cu 
yasoconstrictoare. 


RINITA SCARLATINOASĂ 


Etiologie. Deși în mod clasic se admite că „scarlatina nu iubeşte 
căile aeriene” şi că preteră pe cele digestive, poarta sa de intrare fiind 
cea faringo-amigdaliană, totuși localizarea nazală a acestei infecţii este 
destul de frecventă. Rinita scarlatinoasă se observă în mod îrecvent 
în cursul celei de a doua copilării. Această localizare se observă mai ales 
în formele grave de scarlatină provocate de infecţii streptococice viru- 
lente care se traduc prin leziuni de aspect ulcero-membranos sau gan- 
grenos. 

Simptomatologie. Este foarte variabilă și diferită şi dă naștere 
la forme clinice deosebite, care trebuie să fie descrise separat. Astfel: 

Rinita scarlatinoasă purulentă precoce. Este 
considerată a fi forma care se observă adeseori şi care apare la început 
în infecțiile scarlatinoase. 

Simptomatlologia sa locală este caracterizată prin : rinoree extrem 
de abundentă, care la început este seroasă și apoi devine purulentă, 
fetidă şi chiar hemoragică. Această supuraţie nazală este urmată apoi 
rapid de leziuni cutanate ale vestibulelor narinare, precum şi ale tegu- 
mentelor buzei superioare, care se poate tumefia în mod considerabil. 
Tegumentele nazale se congestionează, de asemenea, şi se tumefiază. 
Obstrucţia nazală devine rapid totală şi concomitent poate apărea şi un 
catar ocular. De asemenea, în același timp se poate instala şi o inflamatie 
faringo-amigăaliană, caracterizată prin tumefacția și roşeața mucoaselor 
ȘI secreţii purulente nazo-faringiene. 

Simptomatologia generală este reprezentată printr-o formă gravă de 
soarlatină, cu temperatură mare, cu puls foarte rapid, cu alterare pro- 
A relee stării generale, cu complicații eardio-bronho-pulmonare, urmate 
e ataxo-adinamică, apoi de moarte, după primele 4 ab zile. În 
A care nu sînt urmate de un stirșit letal, această rinită purulentă 

prelungește mai mult timp, starea generală este mai puţin| alterată 
Ea perozita supraviețuirea, chiar în unele cazuri în care se produc com- 

Ați bronho-pulmonare grave. 
a Rp, scarlatinoasă purulentă tardivă. Această 
nai S nică apare, în general, în faza de descuamuţie a scarlatinei, 
A cind toată simptomatologia este pe cale de dispariţie. Apariţia 

coincide cu perioada de apariţie a complicaţiilor scarlatinei. 
aia Nimptomatologie, Local, se caracterizează prin rènoree muco-puru- 
int, -oartie abundentă, obstructie nazală foarte pronunțată, tumefacţie 

„amatoare a vestibulelor nazale, a nasului în general, care se extinde 

$1 la buza superioară, 

Kinita scarlatinoasă purulentă pseudomem- 
bramoasă, Această formă clinică este asemănătoare cu precedenta, 


(09 


ale se observă în plus formarea de false mem- 


însă în timpul evoluţiei s c 
ă fosele 


brane subţiri, caracteristice, de aspect alb-gălbui care obstrueaz 
nazale şi care se evacuează cu ușurință dar se refac cu rapiditate. 

Complicaţii. În vecinătate, acestea sînt reprezentate prin otite 
medii supurate, otomastoidite, faringoamigdalite pultacee, conjunciivite 
purulente. La distanță, infecția se extinde spre căile aeriene inferioare pro- 
ducînd laringite cu caracter stridulos, cu tendință la asfixie. Frecvent 
apar bronhopneumopatii, nefrite ete. Extensiunea infecției, în vecinătate 
şi lə distanță, reprezintă de fapt complicațiile scarlatinei în general, nu 
numai acelea ale rinitei scarlatinoase supurative tardive. 

Complicatii tardive. Amintim printre acestea, sechelele cicatriceale 
vicioase postscarlatinoase nazale, cum ar fi sinechiile şi rinitele atrofice 
consecutive. De asemenea, otitele medii cicatriceale postsearlatinoase, 
caracterizate prin distrucţii largi ale timpanului şi prin hipoacuzii accen- 
tuate, de cele mai multe ori de tip mixt, explicabile prin suferința cohleară 
toxemică din timpul evoluției unei otite medii supurate scarlatinoase. 

Prognostic. Acesta este în general foarte sever, deoarece afecțiunea 
are o mortalitate foarte ridicată. 

Bacteriologie. Agentul patogen al acestor forme de rinite scarla- 
tinoase purulente este streptococul. 

Diagnostie. Diagnosticul pozitiv se sprijină pe simpto- 
matologia pe care am descris-o. 

Diagnosticul diferenţial trebuie tăcut mai ales cu for- 
mele diferite de rinită difterică; devine extrem de important mai 
ales cînd aceste două infecţii sînt asociate. 

„Tratament. Tratamentul tuturor formelor de rinită purulentă scar- 
latinoasă este în general asemănător. 

Medicația locală va consta din instilaţii vasoconstrictoare dezinfec- 
tante, descongestionante şi antibiotice. 

Tratamentul general va consta din medicaţie antibiotică prelungită, 
la care, după caz, se va adăuga şi seroterapia antistreptococică. În cazurile 
la care apar complicații laringiene de tip stridulos cu tendintă la asfixie, 
se va face intubația laringelui sau traheotomie. A 
aa pisoar: a conta se airaa purtătorilor de germeni în apa- 
multă a ieni lor infecti; A E a pol săudiseru ina 
epice Ca Ela a ţia. Acestora trebuie să li se execute în mod 

gice minuţioase și, la nevoie, să li se execute 


ablația vegetaţiilor adenoide itui ; 
A : ] care constituie sursele ență şi 
diseminare ale infecţiei. SS exiatență, side 


RINITA TIFICĂ 


A Tn onetu evoluţiei febrei tifoide se poate observa cîteodată, aparitia 

nael Tini e caracterizată printr-un epistaxis consecutiv unor leziuni loca- 

re) ue A Teulu Sue Uaginon Aceste leziuni, care au drept urmare 

ace ept și cu singerările consecutive. for 

; A Art I d ut ormează un semn 
patognomonic al rinitei titice. Ulceratia si ati. | 
f i „e F ceratia gi perfo 'ația consecuti = 

tului pot fi consecinta fi ȘI apia consecutivă a sep- 

inta fie ; fica pe AA E A RSSA 

ya le a unei tulburări trofice, fie a unei localizări 


670 


j 
| 
i 
| 
Lă 

| 


la acest nivel a unui abces produs de bacilul tific. Complicațiile tardive 
i sau urmările acestei rinite sint considerate a fi anosmia gi rinita atro- 
fică, care se observă la persoane care au suferit de febră, tifoidă. 


| RINITA VARIOLICĂ 


l Datorită măsurilor de vaccinare preventivă, această rinită aproape 

| că nu se mai observă astăzi. Se caracterizează prin leziuni ulcerative şi 
epistaxisuri severe. Mai frecvent însă întîlnim astăzi sechelele cicatriceale 
ale acestei afecţiuni, care pot fi considerate complicaţii îndepărtate ale ei. 
Astfel se pot observa, sinechii ale foselor nazale și stenoze cicatriceale 
ale vestibulelor narinare. 


RINITA MORVOASĂ 


Această afecţiune, degi rară, este însă mult mai frecventă decit ne 
închipuim şi diagnosticul ei este deseori greu de precizat. Local, afec- 
țiunea este caracterizată prin secreții muco-purulente abundente, ulcerații 
şi prin extensiunea sa spre faringe. 


RINITA MENINGITEI CEREBRO-SPINALE 


Această afecţiune trece în general neobservată şi diagnosticul ei nu 
se poate stabili decît retrospectiv, după ce a apărut complicaţia meningiană- 
Simptomalologia locală, care precede apariţia menigitei, este foarte ase- 
mănătoare cu aceea a rinitelor banale. Precizarea diagnosticului său retro- 
spectiv are o mare importanță pentru a depista pe foștii bolnavi, care 
rămîn multă vreme purtători de germeni. Aceștia pot să răspîndească 
în jurul lor infecția, timp de mai multe luni. 


RINITELE AFECȚIUNILOR NEURO-VIROTICE 


Acestea nu au nimic caracteristic și, de cele mai multe ori, trec 
neobservate sau sînt confundate cu rinitele banale uşoare. 

„___ Astfel se întîmplă cu rinita care precede poliomielita şi encefalita 
epidemică și care atrag atenţia asupra lor abia după apariţia encetalopa- 
tiei. Din această categorie de neuroviroze face parte şi scleroza în plăci. 
Apariția premergătoare a acestor rinite demonstrează că poarta de intrare 
a acestor neurovirusuri o constituie pituitara. Aceasta ne demonstrează de 
asemenea că mulţi din copiii în aparență de sănătate perfectă şi care 
au dovedit; că sînt; imuni faţă de aceste afecțiuni, au putut face forme 
inaparente ale acestor neuroviroze caracterizate numai prin catarul nazal. 


RINITA GONOCOCICĂ 


Definitie. Accasta este inflamaţia mucoasei pituitare datorită diplo- 
cocului Neisser, 


GTi 


Etiologie.  Afecţiunea apare în prima sau a doua ZI a ala 
Contaminarea se face prin infecția gonococică puvo vagma a PAE n 
fie pe parcursul căilor genitale materne, fie după prima moprapa a 
nou-născutului. Infectarea pituitarei poate fi concomitentă cu aceea a con- 
junctivei. Se presupune că uneori infecția conjunctis ală este ea p 
iar infecția pituitarei este secundară şi propagată prin intermediul 
canalului lacrimo-nazal. Propagarea infecției în sens invers pe aceeași 
cale, de la pituitară la conjunctivă, este de asemenea posibilă. 

Simptomatologie. Simptome locale. La inspecție se observă 
rinoree purulentă abundentă, consistentă, de culoare verzuie sau san- 
guinolentă, roşeaţă şi tumefacție inflamatoare a nasului, în special în regiunea 
lobulului şi a aripilor, precum şi a tegumentelor învecinate ale buzei 
superioare. Se observă de asemenea obstructie respiratorie, sufocaţie şi 
imposibilitatea de a suge. Uscarea secreției purulente produce cruste 
care obstruează orificiile narinare, apoi tegumentele învecinate se fisu- 
rează şi chiar se ulcerează. La rinoscopia anterioară după apiraţia puroiului 
se pot constata alteraţii inflamatoare de intensitate variabilă ale pitui- 
tarei, ca de exemplu : hiperemie intensă, infiltraţie şi ulceraţie. 

Simptome generale. Sînt reprezentate prin febră şi 
printr-o alterare foarte importantă a stării generale a nou-născutului, 
datorită pe de o parte virulenţei infecţiei, iar de pe altă parte, tulbură- 
rilor de respiraţie şi nutriție, precum și complicaţiilor care apar rapid 
şi produc scăderea în greutate, hipotrofie şi chiar atrepsie. 

Evoluţia este în general supraacută, deoarece afecțiunea apare mai 
totdeauna în prima zi după naştere și evoluează foarte rapid, mai ales 
atunci cînd nu este tratată. În cazuri mai rare, aceasta poate avea o 
evoluţie subacută, cu tendință la cronicizare, asemănătoare cu evoluţia 
infecțiilor de aceeaşi natură a căilor genitale şi rinoreea se poate trans- 
forma într-un fel de „picătură nazală” asemănătoare cu picătura ure- 

trală, care poate dura mai multe luni, dacă, nou-născutul supravieţuieşte . 

Forme clinice. În afară de rinita, gonococică cu evoluţie supraacută 
a sugarului pe care am descris-o, se mai pot observa şi forme subacute 

sau cronice, care se caracterizează prin persistenţa. „picăturii matinale” 
asemănătoare cu aceea uretrală consecutivă uretritei gonococice. De ase- 
menea, uneori mai pot fi observate şi infecții rino-faringiene de natură gono- 
cocică la adult. Deşi rinofaringitele gonococice ale adultului nu sînt deserise 
in mod clasic, este cazul să credem că, în realitate, acestea sînt mai 
frecvente de cum s-ar bănui, datorită posibilităţilor de contagiune cu 
mult mai numeroase ale adulţilor. În contrast însă cu numeroasele posi- 
bilități de contaminare gonococică nazo-buco-faringiană a adulţilor, dia- 
gnosticul acestei afecțiuni este foarte greu de stabilit, deoarece la aceştia 
simptomatologia nu are nimic caracteristic. Astfel, spre deosebire de sim- 
ptomatologia zgomotoasă și gravă care se observă în rinita gonococică 
a sugarului, la adult infecția poate fi asimptomatică sau simptomatologia 
sa subiectivă și obiectivă nu se deosebesc întru nimic de aceea a unei 
vinofaringite catarale banale, care se vindecă spontan Şi cu care este 
confundată în cele mai numeroase cazuri. 


7 Diagnostic, Diagnosticul pozitiv. Acesta se sprijină pe 
simptomatologia obiectivă pe care am descris-o, pe coexistenţa conjunc- 
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tivitei gonococice şi pe constatarea, infecţiei gonococice genitale materne. 
il este confirmat de examenul de laborator. i 

Diagnosticul diferenţial. Acesta poate fi tăcut cu toate 
rinitele acute ale nou-născutului şi în special cu coriza eredo-sifilitică. 
Rinita gonococică însă se deosebește fundamental de acestea, atit prin 
simptomatologia caracteristică obiectivă pe care am deseris-o, dar mai 
ales prin faptul că ea apare în prima zi de viață, spre deosebire de cele- 
lalte rinite care apar mai tîrziu. Examenul de laborator al secreției nazale 
precum şi examenul clinic şi de laborator al căilor genitale materne 
confirmă diagnosticul. 

Complicaţii. Cea mai freventă este oftalmia purulentă, apoi compli- 
cațiile pulmonare şi digestive şi complicațiile otice, care altădată, în lipsa, 
unui tratament adecvat, alterau profund starea generală (hipotrotie, 
atrepsie) și provocau în scurtă vreme moartea sugarului. Cazurile mai 
are care nu se terminau printr-un sfîrşit letal şi se vindecau spontan, 
vămîneau cu sechele și alteraţii cicatriceale ale pituitarei, cum sînt 
rinita atrofică şi sinechiile. Aceste sechele cicatriceale nu se mai observă 
astăzi în urma antibioterapiei. 

Prognostie. Prognosticul vital era altă dată foarte grav, 
fiindcă majoritatea nou-născuţilor sucombau la puţină vreme după 
naştere, din cauza alterării stării generale şi complicaţiilor. Acest prog- 
nostic a fost ameliorat considerabil în urma antibioterapei, care, dacă 
este la timp şi corect aplicată, poate asigura vindecarea. 

Prognosticul functional în cazurile netratate, care nu 
se terminau printr-un sfîrşit letal, era destul de serios şi în funcţie de 
sechelele cicatriceale pe care le-am amintit la capitolul complicaţiilor. 

Tratament. Local. Va consta în primul rînd din aspiraţia secre- 
țiilor purulente, apoi din instilaţii nazale cu soluţie de penicilină 5 000 u./ 
«m? la fiecare 3 ore. Se mai pot aplica local soluţii cu săruri de argint în 
instilaţii (ca în toate rinitele acute), cum este soluţia de nitrat de 
argint 1%. 

Tratamentul general. Penicilinoterapia în doză de 80— 
100 000 u./24 ore, precum şi sultamidoterapia pot asigura vindecarea. 

Profilaxie. Aceasta este de cea mai mare importanţă şi poate fi 
suficient de eficace în ţările care posedă o organizare sanitară ca aceea 
a țării noastre, care asigură examenul prenatal al mamelor şi depistarea 
infecțiilor veneriene, precum şi naşterea într-o instituţie spitalicească 
în care pot fi luate măsurile profilactice necesare. În cazurile îndoielnice 
sau mai ales în cele cu infecţii genitale materne cronice trebuie aplicate 
preventiv instilaţii oculo-nazale cu soluţie de nitrat de argint 1 %, sau 
chiar antibioterapie preventivă. 


RINITA EREDO-SIFILITICĂ 


Definiție. Aceasta constituie manifestarea nazală tvarte timpurie a 
infecţiei șitilitice ereditare. Descrierea ei alături de celelalte rinite ale 
sugarului este indicată pentru a uşura diagnosticul diferenţial al aces- 
tora, Manifestările tardive vor fi descrise la capitolul sifilisului nazal. 

Etiologie, Apare în mod obişnuit în a doua sau a treia săptămînă 
de viaţă, cînd poate fi contundată cu celelalte rinite ale sugarului. Apit- 
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sau după primele luni de viaţă se observă 


riţia sa chiar după naștere 
în mod excepţional. a Pae 
Transmisiunea infecţiei sifilitice se face prin sîngele matern primit 


de către fetus. i | : ini 
Anatomie patologică.  Maoroscopio, se constată leziunile deseri- 


se, care sînt urmate de infiltrații și ulceraţii cîteodată profunde, 
care pot să distrugă cartilujul sau chiar osul, așa cum se observă în evo- 
luţia sifilisului nazal la adult.  Mioroscopie, leziunile sînt caracteristice 
infecţiei luetice din perioada secundo-terțiară. i 

Simptomatologie., Simptomatologia local d, Se carac- 

terizează în primul rînd prin obstrucție foarte accentuată a ambelor 
fose nazale, apoi prin apariţia unei secreții nazale bilaterale foarte abun- 
dentă. Aceasta este la început seroasă, apoi devine muco-purulentă, 
murdară, sanguinolentă, de aspect verzui, fetidă. Secreţia se usucă și 
formează cruste negricioase, galbene-verzui, foarte abundente la nivelul 
orificiilor narinare, care se extind apoi la buza superioară. Sub aceste 
cruste se găsesc fisuri ale tegumentelor vestibulare și ale buzei supe- 
rioare. Acestea sîngerează cu uşurinţă şi constituie un simptom pato- 
gnomonic al afecțiunii. Vindecarea lor lasă cicatrice atrofice, albicioase 
care pot să faciliteze stabilirea retrospectivă a diagnosticului. Mucoasa, 
pituitară devine roşie, tumefiată şi infiltrată, murdară şi chiar ulcerată. 
Citeodată apar leziuni distructive osteo-cartilaginoase analoge cu cele 
din sifilisul adulţilor. 

Simptomatologie generală. Afecţiunea evoluează fără 
febră, însă provoacă tulburări grave de respiraţie şi alimentaţie. Conco- 
mitent se constată alte stigmate de sifilis ereditar cum sînt pemfigusul, 
plăcile mucoase, sifilidele cutanate şi chiar leziunile viscerale grave. 


„_ Diagnostic. Diagnosticul pozitiv. Se stabileşte pe baza 
simptomatologiei pe care am descris-o şi pe constatarea altor mani- 
festări luetice concomitente, sau care apar în scurtă, vreme, ale mucoa- 
selor, tegumentelor sau viscerelor. 

„Baamenele serologice ale sîngelui mamei sau nou-născutului vor ajuta 
la precizarea acestuia, | an 
Diagnosticul diferenţial este dificil, mai ales în for- 
mele incipiente, cînd celelalte localizări sifilitice lipsesc, din care cauză 
afecțiunea poate fi confundată cu rinitele acute banale. El va trebui 
făcut cu toate celelalte rinite ale nou-născutului. Astfel rinita gonoco- 
cică apare în prima zi de viaţă, rinitele purulente citrine şi rinitele pseudo- 
membranoase apar în a 3-a-a 4-a zi de viaţă sau la sfîrşitul primei săp- 
tămîni și, de asemenea, rinita acută banală. Boala mai poate fi confun- 
dată cu rinoadenoidita care complică în general afecțiunea şi chiar cu 
rinita pseudomembranoasă de origine difterică, care poate de altfel 
citeodată să se prefeze pe leziunile sitiliţice. 
A o peaj TI Dita eredo-sifilitică se însoţeşte. adeseori şi de o 
omitentă sau consecutivă urmată de otite medii supurate 
Se mai observă uncori și adenopatii latero-cervicale şi chiar adenoflea- 
moane, Acestea sînt consecința infecțiilor banale, însămînțate pe leziunile 
sifilitice care au servit drept poartă de intrare. În cazuri mai rare. lezi ile 
Bifilitice provoacă distrugerea cartilaic i cea iii 
ice prove distrugerea cartilajelor şi a oaselor nazale e: 
drept consecinţă tardivă, detormaţii r ed azale care are 
elormaţiile piramidei nazale caracteristice 
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luesului. Acestea ajută de multe ori ca să se poată stabili în mod 
retrospectiv diagnosticul etiologie al ditormității Printre complicațiile 
îndepărtate se citează cicatrizările vicioase, uneori retractile, stenozante. 
Acestea pot fi observate la nivelul tegumentelor buzei superioare, în vesti- 
bulele narinare şi în fosele nazale, avînd drept consecință sinechii sau 
pertoraţii importante ale septului nazal, precum ȘI alterări cicatriceale 
hipotrofice sau atrotice ale mucoasei pituitare. Ca o complicație îndepăr- 
tată a rinitei sifilitice se citează rinita atrofică ozenoasă. | 

Prognostic. Deşi evoluţia sa nu este atît de zgomotoasă și nu este 
însoţită de stare febrilă ca celelalte rinite ale nou-născutului, aceasta tul- 
bură profund alimentaţia şi respiraţia, alterînd rapid starea generală. 

“Tratament. Local. Se aseamănă cu acela al celorlalte rinite, mai 

ales pînă la precizarea diagnosticului etiologie. 

Tratamentul general va îi cel antiluetic, care va fi sta- 
pilit de către un venerolog sau un pediatru. Constă din penicilinoterapie 
pe cale generală, în doze mari, eventual bismut. 


RINITELE CRONICE 


Acest; grup de afecţiuni este reprezentat de o serie de inflamații 
ale foselor nazale, caracterizate prin alteraţii de diverse grade ale mucoasei 
nazale și printr-o simptomatologie particulară consecutivă. După gradul 
de alterare al mucoasei pituitare, aceste inflamații îmbracă aspecte anatomo- 
patologice şi clinice diferite care dau naştere la entități morbide cu o 
simptomatologie specială şi care necesită tratamente diferite. Vom 
descrie pe rînd: a) rinitele cronice catarale; b) rinitele cronice hipertro- 
fice ; c) rinitele cronice atrofice banale; d) rinitele atrofice ozenoase. 

Deşi obiectul principal al descripţiei noastre îl constituie inflama- 
tiile localizate la nivelul foselor nazale, totuși trebuie să menţionăm că 
aceste procese nu se mărginesc numai la mucoasa acestor fose, ci deseori 
se extind şi la mucoasa sinuzală, precum și la aceea a căilor aeriene sub- 
păcantei ca de exemplu la faringe, la laringe, precum şi în căile aeriene 

erioare. i 


RINITELE CRONICE BANALE 


RINITELE CRONICE CATARALE 


Definiţie. Acestea sînt inflamații cronice localizate la nivelul pitui- 
tarei şi a căror simptomatologie dominantă este reprezentată prin secreţii 
„nazale mai mult sau mai puţin abundente, însoţite de obstrucție nazală. 


Etiologie. Rinitele cronice catarale constituie o urmare frecventă 
a tuturor rinitelor acute repetate și prelungite, a rinitelor gripale, a rini- 
telor bolilor infecțioase, cum sînt difteria, rujeola, scarlatina. La copii 
în special, aceste rinite sînt consecința adenoiditei şi a amigdalitei cronice 
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care pot întreţine, prelungi și croniciza o rinită acută banală, În afară 
de adenoamigdalita cronică care la copii constituie factorul favorizant 
de cea mai mare importanță pentru cronicizarea infecțiilor nazale, un rol 
foarte important îl joacă şi adenoidismul prin tulburările sale morfolo- 
gice. Astfel dismorfiile maxilo-nazale, caracterizate prin faciesul adenoi- 
dian, cu figura „în pană” și bolta palatină ogivală etc., au drept conse- 
cintă dismorfii endonazale caracterizate prin strimtarea transversală & 
foselor şi deviația septului nazal. Această strîmtare structurală a foselor 
nazale, la care se adaugă obstrucția nazo-faringiană cauzată de adenoi- 
dita cronică au drept consecință insuficiența respiratorie nazală. Insufi- 
ciența respiratorie nazală la rîndul său împiedică drenajul, aerația şi 
oxigenarea atât a foselor nazale, cît şi a cavităților anexe şi au drept 
rezultat întreținerea și cronicizarea afecțiunii. La aceasta mai contribuie 
şi o serie de alte cauze de ordin general cum sînt : tulburările de nutriție, 
tulburările de metabolism, mineralizarea şi vitaminizarea insuficientă a 
organismului, alimentaţia neraţională, stările de limiatism, distrofiile 
adipozo-genitale, stările alergice. La copil mai joacă un rol important şi 
alte condiţii de mediu şi de viaţă, cum sînt îmbrăcămintea neraţională 
şi neadaptată anotimpului, coabitaţia în condiţii neigienice, lipsa de 
mişcare fizică şi de oxigenare. La adulți pot avea un rol important în 
cronicizarea, infecțiilor nazale o serie de noxe profesionale care obligă la 
respiraţia unui aer confinat, lipsit de oxigen, bogat în suspensii sau ameste- 
cat cu gaze toxice. De asemenea, la aceștia fumatul şi alcoolismul au un 
rol favorizant important. Factorii determinanti ai acestor rinite sînt repre- 
zentaţi de un microbism piogen foarte variat. 

Patogenie. Mecanismul cronicizării acestor infecţii este reprezentat 
de multiplele cauze pe care le-am amintit în paragraful precedent. Insi- 
stăm asupra rolului foarte important pe care-l are în această cronicizare 
focarul de infecție cronică localizat; în vegetaţiile adenoide sau amigda- 
lele palatine și chiar în amigdala linguală, precum şi eventuale focare 
sinuzale latente, care alimentează cu infecţie fosele nazale. Obstrucţia 
nazală joacă un rol de cea mai mare importanţă prin lipsa de oxigenare 
a foselor, realizînd mecanismul de cavitate închisă, care produce exacer- 
parea virulenței microbiene, atât în fosele nazale, cât şi în sinusurile adia- 
cente. 

: Anatomie patologică. Leziunile care se constată pe mucoasa pitui- 
tară în rinita cronică catarală sînt puţin importante, fiind reprezentate 
de alterații epiteliale, epiteliul cilindric ciliat transformîndu-se în epiteliu 
cu celule cilindrice sau cu celule cubice. Elementele glandulare din gro- 
simea mucoasei suferă, o hipertrofie. Mucoasa în general suferă o infil- 
trație inflamaioare periglandulară şi perivasculară cu celule rotunde. 
Această infiltraţie înaintează spre corion - evoluinăd spre un proces de 
scleroză, Aceste alterări ale pituitarei sînt; însă reversibile Şi constituie o 
primă fază de transformare înspre hipertrofia intlamatoare definitivă a 
acesteia. Aceasta se observă în mod obişnuit în rinita hipertrofică a 
adultului. 
aa 29 lol. Este reprezentată printr-un polimortism microbian 
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ariabilă, după cum afecțiunea este obser- 


è A 
Simptomatologie. Este „cum afecţiun 
că forme clinice diferite pe care le vom 


vată la adult sau la copil şi îmbri 
deserie separat. 


RINITA CATARALĂ CRONICĂ A COPILULUI 


Simptome. Simptome subiect ù V e. La copil, acestea du 
de cele mai multe ori neobservate de către el însuși. Sint înlocuite însă 
de observaţiile părinţilor care aduce copilul la consultaiție. Aceştia pove- 
stese că mereu le curge copiilor nasul, că îşi trag nasul şi nu ştiu să-l 
sufle, respiră pe gură şi vorbesc pe nas, sau au voce groasă orl răgușită. 
Ei storăie în timpul nopții, au somn agitat. De asemenea, copii sînt sensi- 
bili la orice răceală, sînt tuşitori, prezentînd fie o tuse uscată, fie o tuse 
grasă, fac deseori guturaiuri acute, bronşite şi stări subfebrile. Citeodată 
în timpul eforturilor de tuse, copiii varsă. De asemenea, copiii nu au 
poftă de mîncare, sînt slăbuțţi, lipsiţi de energie. Ei mai acuză dureri 
de cap localizate în regiunea fronto-nazală sau occipitală. Uneori, copiii 
sînt aduşi la consultaţie pentru epistaxisuri care apar fără cauză aparentă. 

Simptome obiective. Generale. Aspectul general este acela 
al unui copil cu insuficientă respiratorie nazală, cu gura întredeschisă, 
uneori cu „faciesul adenoidian”, slăbut, palid, cu hipotrofie staturală şi 
ponderală în raport cu virsta sa cronologică. Deseori copiii mai prezintă 
şi dismorfiù toracice caracteristice adenoidismului. Se mai pot constata, 
de asemenea, polimicroadenii cervicale şi subangulo-mandibulare. Vocea 
este nazonată de tipul rinolaliei închise sau stomatolaliei, uneori groasă, 
răguşită. Copiii par lipsiţi de vioiciune, de atenţie, aşa cum se observă 
obişnuit la purtătorii adenoiditei cronice. Lipsa de atenţie se datoreşte 
însă în numeroase cazuri, în mare parte, unei hipoacuzii consecutivă 
catarului oto-tubar cronic din cursul rinitei catarale cronice a copilului. 
Alţi copii la care se constată aceleaşi caractere ale sindromului de insuti- 
ciență respiratorie nazală prezintă un oarecare grad de obezitate, de 
tipul sindromului adipozo-genital. Locale. Examenul vestibulelor narinare 
constată prezența de mucozități, cruste şi uneori leziuni superficiale ale 
epiteliului tegumentar, sau infecții de tipul impetigoului. Citeodată se 
constată acest gen de leziuni şi la tegumentele învecinate de la nivelul 
buzei superioare care capătă o îngroşare şi o tumefacţie permanentă. 
Rimoscopia anterioară constată secreţii în eantitate variabilă, de aspect 
muco-purulent, galbene-verzui, gelatinoase şi cîteodată uscate şi crustoase. 
Aceste secreţii se adună în general pe planşeul foselor nazale, dar ele pot 
fi observate şi peste cornetul inferior sau în meatul mijlociu. Această 
constatare trebuie să îndrepte atenţia înspre coexistenţa un ui focar supu- 
rativ sinuzal latent. Mucoasa pituitară este congestionată, tumetiată. 
Cornetele, mai ales cele inferioare, sînt tumefiate, vin în con tact cu septul 
nazal gi explică obstrucția nazală. Pe suprafața mucoasei se mai pot 
constata citeodată cruste sanguine sau secreţii muco-purulente sanguino- 
lente. Secreţiile în general nu sînt fetide. Deseori însă părinții acuză 

ietiditatea, secreţiilor nazale de pe batistele micilor bolnavi, sau mai ales 
o fetiditate particulară a răsutlării. Aceasta însă poate fi explicabilă şi 
prin coexistența unui focar de infecție cronică în amigdale sau vegeta- 


Gr 


tilo adenoide, sau prin existența unor carii dentare, care sînt mai frec- 


vente decît în mod normal, la acești copii, din cauza tulburărilor de meta- 


bolism şi insuficienţei de mineralizare. r anA 

Ewamenul radiologic. Acesta arată deseori existența unei edema- 
tieri și îngroşări a mucoasei sinusurilor, mai ales a celor ae able 
este consecinţa extinderii procesului inflamator de la nivelul pituitarei 


nazale la mucoasele sinuzale. SI ; 
Evoluție. În general, aceasta este foarte îndelungată. În cazurile 
care nu se supun nici unui tratament, din cauză că simptomatologia nu 
este supărătoare, aceasta durează mai mulți ani. Consecința sa îndepăr- 
tată este constituită de cele mai multe ori din rinita hipertrofică care se 
întilnește în mod curent la adult. Toată această lungă evoluție poate sä 
provoace sau să întrețină infecții sinuzale îndelungate, precum și să dea 
naştere la afecțiuni otice, al căror prototip îl constituie otita medie cata- 
rală cronică sau otita seacă. Merită o mențiune specială rinita catarală 
cronică a copiilor care au fost o dată sau de mai multe ori operați de 
vegetații adenoide, în speranța vindecării acesteia. Persistența acestei 
rinite, după unà sau mai multe operații de vegetații adenoide, constituie 
pe de o parte o deziluzie atît pentru medicul-operator, cît şi pentru 
părinții micului bolnav, precum și un motiv de incriminare din partea 
acestora şi de neîncredere în medic. În foarte numeroase asemenea cazuri, 
cauzele persistenței rinitei catarale cronice la aceşti copii se explică prin 
aceea că infecția care alimenta, fosele nazale îşi avea sediul nu numai în 
amigdala Luscka dar și în celelalte conglomerate de țesut limfoid, care 
compun inelul Waldeyer şi mai ales în amigdalele palatine sau chiar în 
cele linguale. Deoarece după operaţia de vegetaţii adenoide infecția din 
aceste focare învecinate persistă, ó dată cu aceasta, persistă şi rinita. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se stabileşte pe simpto- 
matologia pe care am descris-o. 

Diagnosticul diferenţial se face cu rinita purulentă pe 
care 0 poate provoca un corp străin ignorat; al foselor nazale. Ea se deuse- 
bește însă de aceasta prin faptul că supuraţia unei asemenea, rinite. este 
monolaerală, şi, în general, foarte fetidă. Diagnosticul se mai face cu o 
simuzită supurată latentă, de obicei maxilară care poate să întrețină supu- 
popa nazală. Și în aceste cazuri însă, supurajția nazală este..monolaiterală, 
Je Sarea fl afectat, însă în cazuri mult mai rare, aceasta, poate 

ȘI bilaterală, fiind consecința unei polisinuzite supurate concomitente. 
Un diagnostic mai greu de precizat este cel cu ozena în „prima sa fază 
de evoluţie, care este caracterizată printr-o supuraţie abundentă de aspect 
galben-verzui și prin lipsa atrofiei caracteristice a mucoasei şi cornetelor 
nazale, din cauză că aceasta nu a avut încă, timpul să se constituie. În 
Alei dt diagnosticul trebuie să se sprijine pe o observaţie mai înde- 
ungată, care să constate eficacitatea diverselor tratamente aplicate 
evoluţia Bupuraţiei și fetidității acesteia. O observaţie de mare utilitate, 
care ușurează acest diagnostic, este faptul că supuraţia de origine ozenoasă 

nu se ameliorează în timpul verii, contrar de ceea ce se întîmplă 
rația rinitei banale cronice. Diagnosticul mai trebuie tăcut “i 3 ac 
cu vegetaţiile adenoide care după cum am arătat ai Ego nanona 
G aaa cronan Sarei Cum am arătat, cel mai adeseori coexistă 
f a, po care o întreţin gi prezența acestora este uşor de 
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constatat. Obstrucţia nazală va fi diferențiată de aceea a unei imperfo- 
vaţii coanale, în care se poate stabili uşor impermeabilitatea fosei. 
Complicaţii. În vecinătate, acestea sint reprezentate de 
rinosinuzitele pe care le-am amintit şi de variatele forme de otită care pot 
lua naştere în urma acestei afecțiuni. l | 
La distanță,- acestea sînt reprezentate prin laringotraheo- 
bronşite cronice și bronşiectazii consecutive. Complicaţiile laringotraheo- 
bronho-pulmonare, atât la copil, cît şi la adult, sînt daitorite aspiraţiei 
muco-puroiului din nazo-faringe în căile aeriene interioare, mail ales în 
timpul somnului, cînd reflexele de apărare a acestor căi sînt foarte mult 
atenuate. Infecția din fosele nazale se mai poate propaga și pe cale dige- 
stivă, din cauza înghiţirii secreţiilor nazo-faringiene, copilul neștiind 
încă să sufle nasul sau să scuipe. Infecția mai poate determina focare 
secundare şi apendicita consecutivă poate constitui un exemplu în această 
privință. S-a crezut că "vehicularea infecţiei pînă la nivelul apendicelui 
s-ar face pe cale sanguină sau limfatică, ajungînd în țesutul limfoid al 
apendicelui, care a mai fost denumit şi amigdală abdominală. Noi consi- 
derăm însă că nu este necesar acest mecanism patogenic, fiind suficientă 
numai pătrunderea puroiului în cavitatea dispusă în fund de sac a apendi- 
celui care nu se poate drena. Piofagia cronică la care este supus purtă- 
torul rinitei. catarale cronice mai poate explica limba saburală, aerofagia, 
balonările, grețurile, vărsăturile care apar citeodată şi de asemenea colitele 
cu scaune diareice, fetide, muco-membranoase. Alte complicaţii viscerale 
la distanţă sînt diferitele forme de nefrită. 
Prognosticul este în general favorabil, fiind în funcţie de eventualele 
complicaţii care se pot produce. 


RINITA CATARALĂ CRONICĂ A ADULTULUI 


| 

Etiopatogenie. Afecțiunea se observă în mod frecvent la ambele 
sexe. Aceasta, este în general consecinţa rinitelor acute repetate şi prelun- 
gite și constituie de cele mai multe ori o etapă mai înaintată a unei rinite 
catarale cronice prelungite din timpul copilăriei. În mod frecvent, purtă- 
torii ei mai prezintă şi multiple dismorfii cum sînt : „făciesul adenoidian”, 
fose nazale strîmte, turtite în sens transversal, deviații ale septului, boltă 
palatină ogivală, implantaţie vicioasă a danturii, „maxilar de iepure”, 
În numeroase cazuri, purtătorii ei mai suferă şi de infecţii de vecinătate, 
care alimentează supuraţia foselor nazale. Astfel, în mod frecvent se 
constată rinofaringite şi amigdalite cronice, în special latente şi ignorate 
Și nu rareori se constată şi resturi de vegetaţii adenoide. Deseori se con- 
stată unele alterări ale stării generale, care constituie consecințele şi 
complicațiile infecţiei propriu-zise, iar pe de altă parte explică şi Lipsa 
de rezistenţă a organismelor lor faţă de infecţie. Astfel se pot constata 
diferite sindroame digestive : aerofagie,. dispepsie, ptoze şi atonii gastro- 
îmtestimale, colite spastice. Se mai pot; constata tulburări de ritm cardiac 
disendoorinii, tulburări meuro-vegetative, anemie, debilitate, leucoree infeoții 
genitale banale ete, Purtătorii afecțiunii sînt în general persoane ei 
la răceală, precum și la variațiile de tempe 'atură, ducând viaţă je an 
cu lipsă de oxigenare și: de educaţie fizică. pese 
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Alţi factori favorizanţi la adulţi mai pot îi unele ea Liniar 
care au drept consecință alterar a aerului respirator prin > li d seu 
toxice, fum ete. Alţi factori ajutători sint unele ea c spele i 
geografice, termice, care obligă pe bolnav să suporte t a ra pre 
şi importante de temperatură, apoi frigul umed, răceala F T Abe za 
extremităților. Mai joacă un rol important abuzul de tutun, alcoo!, conc 
mente şi alimentaţia nerațională. Obezitatea constituie de asemenea un 
factor favorizant din cauza pletorei abdominale care determina limitarea 
mişcărilor diafragmului, tulburări respiratorii pulmonare ȘI nazale, stază 
în circulația pituitarei, congestia şi edemaţierea acesteia şi obstrucţia 
nazală cu toate consecințele sale. glia 

Factorii determinanţi ai afecțiunii sînt în general microbii piogeni, 
variaţi, care alimentează fosele nazale. Aceştia pot fi şi consecința condi- 
iilor de viaţă care obligă la inspirarea unui aer poluat şi infectat. Originea 
acestora mai poate fi explicabilă şi prin focarele infecțioase de vecinătate, 
care alimentează fosele nazale. Infecția foselor nazale mai poate fi reali- 
zată şi întreţinută prin transformarea în microbism virulent a microbis- 
mului nazal saprofit. Aceasta constituie consecinţa lipsei de oxigenare a 
foselor, a insuficienţei de drenaj şi a realizării mecanismului de cavitate 
închisă la nivelul lor, din cauza insuficienţei respiratorii nazale. Unele 
focare din vecinătate, care joacă rolul de alimentare a foselor nazale cu 
infecție, îl pot constitui sinuzitele latente. Acestea inițial pot fi provocate 
de o încălzire a inflamaţiei cronice nazale, dar după aceasta ele se pot 
croniciza şi reprezintă o sursă de infecţie a foselor nazale, prelungind şi 
agravînd inflamaţia acestora. 

Anatomie patologică. Leziunile şi agenţii patogeni sînt similari cu 
cele descrise la rinita cronică catarală a copilului. Se constată astfel modi- 
ficarea epiteliului care suferă o metaplazie de tip pavimentos, edem al 
corionului cu infiltraţii de limtociţi şi de histiociţi, hipertrofia acihilor 
glandulari. Dedesubtul corionului se constată dilatația importantă a 
vaselor, extravazare şi diapedeză, edemaţierea țesutului conjunctiv. 


Simptomatologie. Simptome subiective. Bolnavii acuză, 
guturaiuri aproape permanente, care încep toamna şi se termină sau se 
atenuează primăvara sau numai în lunile de vară. Ei se mai pling de 
faptul că sînt sensibili la frig, puţin rezistenți la variațiile de temperatură 
au mîinile și picioarele reci, transpiră abundent pe frunte, la ceafă în 
regiunile axilare, palmare și plantare, au mîinile umede. Simptomele 
pe care le acuză sînt: obstrucţie nazală care are de cele mai multe ori 
caracterul alternant sau în basculă, producîndu-se alternativ în câte una 
din fosele nazale. În poziţia de decubit; lateral, obstrucţia se instalează 
intotdeauna, în fosa nazală declivă ; insuficiență respiratorie nazală uneori 
chiar în poziţie ortostatică, dar mai ales în poziţie clinostatică din care 
cauză bolnavul respiră în somn cu gura deschisă și storăie. Rinoree mucoasă 
gelatinoasă sau muco-purulentă, care obligă pe bolnav să-si tragă nasul”, 
scurgerea secreţiilor nazale în rino-faringe, care obligă pe. bolnav la repe- 
tate eforturi de raclaj nazo-faringian ; senzație de corp străin. vatra 
fc poate deveni permanentă în timpul zilei şi determină pe bolnav să 
ela: sontiunu sotontul de racla; retronazal, iar acesta se transformă 
or pN anug greu de vindecat, De asemenea, se observă numeroase 

egrulijie în sec, Bolnavii mai acuză o senzație de guturai con- 
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Alţi factori favorizanţi la adulți mai pot fi unele no ze Aflata 
care au drept consecinţă alterarea aerului respirator prin pu sei A ae 
toxice, fum ete. Alţi factori ajutători sint unele condiții bio-clima ice, 
geografice, termice, care obligă pe bolnav să suporte EATE ie 
şi importante de temperatură, apoi frigul umed, răceala ia dea 
extremităților. Mai joacă un rol important abuzul de tutun, alcool, condi- 
mente şi alimentaţia neraţională. Obezitatea constituie de asemenea un 
factor favorizant din cauza pletorei abdominale care determină limitarea 
mişcărilor diafragmului, tulburări respiratorii pulmonare şi nazale, stază 
în circulația pituitarei, congestia şi edemaţierea acesteia și obstrucţia 
nazală cu toate consecinţele sale. pal 

Factorii determinanti ai afecțiunii sînt în general microbii piogeni, 
variaţi, care alimentează fosele nazale. Aceştia pot fi şi consecința condi- 
ților de viață care obligă la inspirarea unui aer poluat și infectat. Originea 
acestora mai poate fi explicabilă şi prin focarele infecțioase de vecinătate, 
care alimentează fosele nazale. Infecția foselor nazale mai poate fi reali- 
zată şi întreținută prin transformarea în microbism virulent a microbis- 
mului nazal saprofit. Aceasta constituie consecința lipsei de oxigenare a 
foselor, a insuficienței de drenaj şi a realizării mecanismului de cavitate 
închisă la nivelul lor, din cauza insuficienței respiratorii nazale. Unele 
focare din vecinătate, care joacă rolul de alimentare a foselor nazale cu 
infecție, îl pot constitui sinuzitele latente. Acestea inițial pot fi provocate 
de o încălzire a inflamației cronice nazale, dar după aceasta ele se pot 
croniciza şi reprezintă o sursă de infecție a foselor nazale, prelungind şi 
agravînd inflamaţia acestora. 

Anatomie patologică. Leziunile şi agenţii patogeni sînt similari cu 
cele descrise la rinita cronică catarală a copilului. Se constată astfel modi- 
ficarea epiteliului care suferă, o metaplazie de tip pavimentos, edem al 
corionului cu infiltraţii de limfociţi şi de histiociți, hipertrofia acihilor 
glandulari. Dedesubtul corionului se constată dilataţia, importantă a 
vaselor, extravazare şi diapedeză, edemaţierea, țesutului conjunctiv. 

Simptomatologie. Simptome subiecti ve. Bolnavii acuză 
guturaiuri aproape permanente, care încep toamna şi se termină sau se 
atenuează primăvara sau numai în lunile de vară. Ei se mai pling de 
faptul Că, sînt sensibili la frig, puţin rezistenți la variațiile de temperatură, 
au mîinile ȘI picioarele reci, transpiră abundent, pe frunte, la ceafă, în 
regiunile axilare, palmare şi plantare, au mîinile umede. Simptomele 
pe care le acuză sînt: obstrucție nazală care are de cele mai multe ori 
caracterul alternant sau în basculă, producîndu-se alternativ în cîte una 
din fosele nazale. În poziția de decubit lateral, obstrucţia se instalează 
întotdeauna în fosa nazală declivă ; insuficiență respiratorie nazală, uneori 
chiar în poziţie ortostatică, dar mai ales în poziţie clinostatică, din care 
cauză bolnavul respiră în somn cu gura deschisă şi sforăie. Rinoree mucoasă 
gelatinoasă său muco-purulentă, care obligă pe bolnav să-şi „tragă nasul”, 
scurgerea secrețiilor nazale în rino-faringe, care obligă pe bolnav la r 
tate eforturi de racla j nazo-faringian ; senzație de corp străin 
care poate deveni permanentă în timpul zilei şi deter 
repete continuu efortul de raclaj retronazal, 
deseori într-un tic greu de vindecat. De aseme 
eforturi de deglutiție în sec. Bolnavii mai acuză 
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tinunu, cu care do alttel so obişnuicso, inr În unele Cazuri Lai ia sd 
chiar anosmie. Bolnavii mai pot prezonta manifestări are Conna e 
oele mai multe ori consecințe ale rinitei, Astfel, ei pou aonza + dej atit, 
oboseală psihointeleotuală, lipsă de energie, somn Neoarimator, A te 
egomote subieotive aurioulare, sensibilitatea gûtulwi la rece, jar pni o 
bronşite oronioe, faringite gi amigdalite acute, tulburări digestive, hepatice, 
renale ete. A 

Simptome obieoti ve. Looale. Acestea pot ii reprezentate 
prin leziuni variabile situate chiar la intrarea foselor nazale în vestibulele 
narinare. Astfel se pot observa urme de loliculită, cezematizări ȘI crăpă- 
tumi ale tegumentelor, citeodată chiar turuncule sau abcese. Rinoscopia 
constată : secreție mucoasă întinsă sub formă de pînză de păianjen între 
cornete şi sept, mai ales la nivelul cornetului inferior, sau secreție muco- 
purulentă acoperind cometul inferior sau podişul foselor nazale. Mucoasa 
pituitară este în general de culoare roşie, congestivă, câteodată violacee 
Şi edemaţiată, altă dată palidă şi retractată. Cornoetul interior este în general 
turgescent, mai ales în regiunea capului său care vine în contact cu septul 
Şi care împiedică vederea spre partea posterioară a fosei nazale. Atingerea 
şi apăsarea mucoasei cornetului interior cu ajutorul unui stilet comprimă 
cu uşurinţă mucoasa turgescentă, care apoi se dilată din nou sub privirea 
oxaminatorului. Atingerea ei cu un tamponaş cu vată îmbibat cu soluţie 
de cocaină adrenalinată produce rapid anemierea, vasoconstricția gi 
micşorarea de volum a cornetului. Această probă demonstrează persi- 
stenţa reflexelor vasomotorii ale mucoasei, care nu a suferit încă, procesul 
de rinită hipertrofică ireversibilă. Capul cornetului mijlociu poate fi cîte- 
odată edemaţiat sau chiar de aspect bulos. Se mai pot observa deviații 
importante, creste sau pinteni ai septului nazal. 

La bucofavingoscopie și rinoscopie posterioară se poate constata. 
concomitent şi o amigdalită cronică palatină, linguală sau rino-faringeană, 
faringită hipertrofică, prezența de secreții muco-purulente retronazale 
și turgescenţa cozilor cornetelor inferioare. Hæamenul otic pune în evidență 
simptomatologia caracteristică otitei medii catarale cronice. Egamenul 
radiografic axată uneori o voalare moderată a tuturor sinusurilor, mai 
ales a celor maxilare, a căror mucoasă este edemaţiată concentric. 

>. Simptomatologia generală. Aceasta este reprezentată, 
prin complicațiile la distanţă consecutive afecțiunii, cum sînt cele ale 
căilor aeriene inferioare de tipul laringolraheobronşitelor sau sindroamelor 
ala care au fost amintite, precum şi diverse sindroame cardio-hepato- 
renale. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se sprijină pe simpto- 
matologia pe care am menţionat-o. 

Diagnosticul diferențial. Acesta trebuie tăcut în primul 
rînd cu anumite forme clinice de ozenă puţin accentuată, în care totuşi 
nu pot fi trecute cu vederea simptomele caracteristice acestei afecţiuni, 
càm sînt fetiditutea, crustele, supuraţia galbenă-verzuie, consistentă şi 
atrofia care este cu atit mai accentuată cu cât; bolnavul este mai în vîrstă. 
El mai trebuie tăcut gi cu diferitele forme de rinite alergice periodice şi 
neperiodice. În unele cazuri, ambele afectiuni coincid sau se suprapun 
ȘI, după faza acută a manifestărilor alergice cu crize de strănuturi şi 
secreție seroasă, poate continua secreția muco-purulentă caracteristică, 
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rinitei catarale. Apoi afecțiunea va trebui diferențiată de sinuzitele orome 


“atente, care însă de obicei sint monolaterale. 


Bxamenele radiografie şi eventualele puncţii vor preciza GXIBVENVA 


acestor sinuzite. i Ai ip 

Amintim apoi sifilisul terțiar, precum și tuberculoza nazală, aTe se 
deosebesc prin faptul că sint monolate ale și prezintă leziuni anatomo- 
patologice importante şi caracteristice. Evoluţia” acestor afecțiuni este 
diferită, fiind în general mult mai rapidă. 

Diagnosticul se mai poate face apoi cu rinolitiaza şi rareori Cu corpi 
străini ignoraţi ai foselor nazale ca de exemplu, fragmentele de vată sau 
de tifon pierdute sau uitate în fosele nazale, mai ales la nivelul meatului 
mijlociu în timpul unui tratament sau unei intervenții. 

_ Prognostic. Cu toate că în aparenţă afecțiunea este lipsită de gravi- 
tate, acesta poate fi sever din cauza complicațiilor și sechelelor îndepărtate, 
cărora le poate da naştere. 

Tratament. Se va căuta ca acesta să fie pe cît posibil cauzal. Pentru 
aceasta, el va îi dirijat în direcții multiple, spre a îndepărta toate cauzele 
care produc sau întrețin afecțiunea. 

Tratamentul local. Acesta constă din administrarea unor medi- 
camente vasoconstrictoare, decongestionante, antiflogistice, astringente şi 
dezinfectante. În acest scop se pot utiliza fie soluţii apoase medicamen- 
toase, fie suspensii uleioase în uleiuri vegetale, care se administrează sub 
Fona de instilații sau de vaporizații nazale, de 3—4 ori pe zi. Între solu- 
t îs posi menţionăm sărurile de argint, cum sînt nitratul, protargolul, 
colargolul, argirolul, în concentraţie de 1%, care posedă acţiune astrin- 
gentă remarcabilă. Uleiul mentolat, eucaliptolat sau lat, î - 

: x ne , au gomenolat, în pro 
porție de 1% se poate administra de asemenea în instilații sau în vapori- 
piz TELO uleiuri li se poate adăuga şi suspensii uleioase de vitamine, 
Jaţii fat de exemplu vitamina A şi vitamina D. Tot sub formă de insti- 

u sau de vaporizații se mai pot întrebuința diverse formule tipizate 
E sau uleioase cum sînt ,Septazol”, ,Fedrocain”, ai tota 3 

= x e v .4°* h ?? i ` 
si A ele, care au acțiune similară. De o utilitate remarcabilă sînt înhala- 
lea ar a MAERA substanțe volatile. Se pot întrebuința în acest scop 
soluțiile de alcool mentolat 2—4 % i 

$ — 4%, precum şi alte formule ca de exemplu : 

Si Z. D.S. e 3—4 ori pe zi, o lingurită la ă 
1/2 litru apă fierbinte; i ă ia guriță la o cani de 

s A ? care se aco era a 1 Ă $ i al aS AANVRA 

acestela se aspiră în fiecare fosă Aala ela USON TEC halate 

opere EA EA i —15 minute. 
A osolizările cu diferite substanţe medicamentoase şi antibiotice în 
de asemenea utile, mai ales î ȘI antibiotice sint 

> » Mal ales in perioadele de acutizare ale rinitei 

cronice, Este necesar însă ca acrosolizarea, să aaa aa atare 
îi ideal ca ea să se execute cu oxi i Să se facă cu aer cala Şi ar 
iiadiaa intai iata a u oxigen. Inhalaţiile se mai pot £ Şi 

camente tipizate cum sînt pastilele de „Inhalant? si DOY sac i A 
cfervescentă și volatilă, Sub formă de i dia i ORE Atala iou aokii 
întrebuința și alte formule mai ton, a Mapili şi vaporizaţii se mai pot 
Camfor 84, 10 eg. Bucaliptol [letal JAn „Ca de exemplu : Rp : Mental, 
Ol. Helianti, 50 ¢, D "A lira & d og. Ol, Cinamoni, 1 picătură 

Diferitele m 13 picături în nas, de Sed ori peat o E e 

= eritele medicamente cum sînt : rom A 
acidul borie, balsamul de Per m sint : gomenolul, cucaliptolul, mentolul 
de p Goa aed mul de Peru eto,:se mai pot administra sì - grea 
€ pomezi cu exciplente cum sint vaselina Llana MINISTA ȘI sub formă 
NI lanolina, care se pot introduce 
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aspiră în fosa nazală. Teritoriul de neţiune ul medienţiilor Hub on < 
pomezi este însă mai Hmitat, deoarece ele alunecă CU pielii 
fundul fosei nazalo, de unde se pol expulza prin Mai ( sir rea $ 
a se topi complet în forn nazală, mai nales atunci cind punctul tor ( 
tusiune este pren ridicat. ; : 
Obstructia nazală se mai ponto combate şi cu diverse medicamente 
vasoconstrictoare, de tipul soluţiilor de adrenalină, de efedrină sau CU 
medicamentul tipizat „Rinolug”. Acţiunea acestora este rapidă, însă 
trecătoare, şi întrebuinţarea lor nu poate fi de lungă durată, Diferitele 
soluţii sau suspensii medicamentoase pe care le-am menţionat, se mal 
pot aplica şi sub formă de badijonaje, executate de-a lungul cornetului 
inferior, pe care însă nu le recomandăm din cauza acţiunii lor traumati- 
zante pe de o parte, iar pe de altă parte, din cauza posibilităţii lor de 
acţiune pe un teritoriu foarte limitat al mucoasei pituitare. 
în cazurile în care modificările edematoase ale mucoasei pituitare 
evoluează înspre rinita cronică hipertrotică şi obstrucţia nazală persistă 
după terapia menţionată, se pot aplica galvanocauterizări sau electro- 
coagulări, precum și cauterizări chimice cu soluţie de acid cromic 10 — 
30%, ale mucoasei care căptuşeşte cornetul interior, după tehnica de 
aplicare a acestora care va fi expusă la rinita hipertrotică. 
Alte tratamente locale. În scopul activizării circulaţiei în mucoasa 
pituitară şi pentru asigurarea gimnasticii vasomotorilor se mai aplică 
unele tratamente fizice cum sînt masajele vibratorii, diastolizaţia şi altele. 
Eficacitatea acestor tratamente însă este relativă, deoarece acestea nu 
au decît o acţiune pur mecanică şi foarte localizată, În scopul de a dezob- 
strua fosele nazale, se mai întrebuinţează, de asemenea, spălături nazale 
aplicate după diferite metode, de exemplu prin aspirarea apei sau serului 
fiziologie din pumn sau dintr-un vas, în fosele nazale, sau prin spălături 
cu irigatorul, cu o pară de cauciuc, sau cu diverse pompe. Toate aceste 
metode trebuie contraindicate, deoarece presiunea cu care se exercită 
aceste spălături poate face ca apa să pătrundă în sinusuri şi trompele 
auriculare, vehiculind în interiorul lor infecția din nas, producînd otite 
ȘI sinuzite. În cazurile însă în care fosele nazale sînt obstruate cu secreții 
pi asistente și cruste, se pot aplica instilații nazale cu soluţii izotonice 
au cu diferite alte formule. Astfel este formula următoare considerată 
clasică (Lermoyez : Rp: Monosuliură de sodiu, 10 g. Apă distilată, elice- 
rină/âă, 50 g. D.s. 1 linguriţă la 1 litru de apă fiartă. Se vor face instilații 
călduțe de 1—2 ori pe zi, iam 
„„O metodă foarte utilă de tratament o constituie aerotermoterapia. 
Ag A Sir AN: u : gen or al, aa va donata din administra- 
i medicamente roburante (vitamine, săruri minerale). cu 
scopul de a tonitica organismul, Asttel la copii se vor administri ta 
minele A, Da, 0, vitaminele din grupul B, precum şi diverse DAA k 
care conţin : calciu, magneziu, săruri de sult, preparate de kata Da 
patdi Be pos pr dhoni de asemenea, ouro cu ulei de ficat de MOON 
distunațile; Pin a ie tratepaă disendooriniile,: tulburările de metabolism, 
= Pratamentulohivrurgical, Acesta are drept se sa 
bilirea respirației nazale și îndepărtuveu tuturor tooarelor Mergi 
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de necesitate, se vor executa AER pie A pi a a tallormaji il 

rele supurative dentare sau sinurat. AN CAZULUY MY Ap E Zi 

ta A ale foselor se vor E I ET aril 
permeabilizarea şi asigurarea drenajului RERE e a gig locuinţei gi 

Tratamentul igienico, No va asigura FART T EE 
aerația ci, curăţenia lenjeriei, a batistei, miinilor și unghii A PEPEE S 
du-se scobitul în nas. Pentru oxigenarea organismului Și BIRETE. z 
circulației se impune traiul în aer liber, mișcarea fizică, combater a sed a 
tarismului şi se iau măsurile igienice necesare spre a evita pe cit posibi 
noxele profesionale. 

Tratamentul dietetice constă din alimentație rațională, 
echilibrată şi variată, care să nu fie condimentată în mod excesiv. Se 
vor suprima alcoolul şi tutunul, iar în unele cazuri se va frina abuzul de 
cafea, ciocolată, cacao. 

Tratamentul climato-balneo-crenoterapie are 
mare importanţă pentru tonificarea organismului, oxigenarea lui, re- 
gularizarea metabolismului și reactivităţii sistemului nervos. Bolnavii 
sînt îndrumați spre staţiunile cu o climă care nu trebuie să fie rece, umedă 
sau ploioasă. Sint preterabile staţiunile din zona subalpină cum sînt 
Govora, Călimăneşti, Herculane, Slănic, sau mai ales staţiunile de litoral, 
deoarece climatoterapia marină este de cea mai mare utilitate în aceste 
afecţiuni. Şederea bolnavului în aceste staţiuni trebuie să dureze cirea 
30 de zile, iar tratamentul să fie atât general cît şi local. Oxigenarea camerei 
cu fereastra, deschisă ziua şi noaptea, cura de odihnă şi repaus intelectual 
obligatoriu, educaţia fizică medicală, helioterapia, hidroterapia în stabi- 
limente special amenajate, cu temperaturi alternante care să asigure 
gimnastica vasomotorilor, sînt de cea mai mare eficacitate. De o mare 
utilitate sînt apoi talazoterapia, peloidoterapia, precum şi balneoterapia 
sulfuroasă sau carbogazoasă, cu temperaturi alternante. Se mai folosese 
înhalațiile cu ape minerale sulfuroase sau cloruro-sodice, mai ales cînd 
acestea sint administrate sub formă de vapori calzi. În acelaşi scop se 
pot administra, şi aerosoli calzi cu ape minerale. 


RINITELE CRONICE HIPERTROFICE 


Definiție. Sub această denumire 
nazale, la care, pe lingă simptomatologia 
se mal observă o degenerare hipertrofi 
pituitare, 

, Aceste afecţiuni au mai fost 
hiperplazice ete, și constituie 


se cuprind inflamaţiile cronice 
descrisă în capitolele precedente 
că sau edematoasă a mucoasei 


denumite Şi corise hipertrofice, rinite 
ut gafă Na n gută n general un ultim stadiu al rinitelor catarale 
PIRN aapa raa Il ani de evoluţie se constituie leziunile 
generat VerBibile ale pituitarei. Trecere i vini 
cronice PP Ani Ý a e » Ale a unei rinite catarale 
genlo 9 za a Di pri 4i6 se tace lent şi pe nesimţite A 
cere ste gatorie gi nici 30 t ili o erani reoisă. îni 
cele două forme clinice norta ARSE ER : retea i ata 
. > de "a mu ales de unii factori de 


variabilă de la un individ la altul. 


ordin general și perioada de timp este 
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Simptomatologia este variabilă în raport tri logatientoa Munde 
gi intensitatea moditicărilor anatomo-patologice. Ple se prenn ă dl 
aspectul mai multor forme clinice, care vor fi expuse separat. n apor i 
cu întinderea leziunilor vom descrie rinita cronică hipertrofică difuză ȘI 


rinita oronică hipertrofică localizată. 


RINITA CRONICĂ NIPERTROFICĂ DIFUZĂ 


Aceasta este caracterizată prin localizarea leziunilor hipertrofice 
sau hiperplazice pe mucoasa pituitară care căptuşeşte mal ales peretele 
extern al fosei nazale și în special cornetul interior. 

Etiologie. Această formă se constată în mod frecvent la ambele 
sexe. dar mai ales la bărbaţi şi mai rar la copii. Ea se datorează acelorași 
cauze favorizante şi determinante care contribuie la instalarea rinitelor 
catarale cronice, pe care le-am amintit anterior pe larg. 

Accentuăm importanţa infecțiilor cronice de vecinătate şi a con- 
diţiilor de viaţă şi de mediu, precum și aceea a nowelov profesionale. O pre- 
dispoziţie aparte pentru constituirea leziunilor ca 'acteristice acestei afec- 
iuni o constituie terenul alergic, care de asemenea este, în cea mai mare 
parte, consecința influențelor de mediu. 


Anatomie patologică. Leziunile se instalează în mod lent şi pro- 
gresiv pe toată întinderea cornetului inferior, fiind mai accentuate la 
capul sau la coada acestuia. Acestea trec prin mai multe faze care se 
continuă progresiv una cu alta. Într-o primă fază se instalează așa-numita 
hipertrofie moale a mucoasei pituitare, caracterizată prin congestie şi 
tumefacţie şi alterarea moderată a sistemului erectil al pituitarei. De- 
oarece însă fibrele musculare din pereţii vasculari nu sînt încă degenerate - 
ȘI vasomotricitatea este conservată, mucoasa se retractă la atingerea cu 
stiletul sau după badijonarea cu soluţie de cocaină-adrenalină. Ulterior 
ȘI progresiv se constată a doua. fază de evoluţie a leziunilor, aşa-numita 
hipertrofie conjumetivă. În această fază, în afară de metaplazia pavimen- 
toasă a epiteliului pituitarei și hipertrofia sistemului glandular, se observă 
că fibrele musculare încep să degenereze, apare intiltraţia şi îngroşarea 
stratului subepitelial, infiltraţie limfo-histiocitară şi stază în circulaţie 
care dă mucoasei un aspect fie palid, fie alb-violaceu. În această fază 
„Vasomotricitatea se aboleşte progresiv şi mucoasa nu se mai retraetă 
decit în mică măsură la badijonajul cu soluţie de cocaină-adrenalină 
Urmează apoi, în mod lent, ultima fază de alterare a mucoasei care dori. 
stituie ceea ce se numeşte hipertrofia edematoasă, hipertrofia mi zomatoasă 
sau hipertrofia polipoidă, datorită hipereolagenozei intervasculare it fil 
traţiei difuze a corionului, a fibrelor musculare și a sistemului = pă pe 
Mucoasa capătă astfel un aspect alburiu, translucid, granulos. zi : 
Z Mecanismul principal și inițial prin care se constituie 
a a T AE i 

Simptomatologie N i i to y e i Si NA DE Ea 

| b . 100 me A 4 | A) j 
sint în general asemănătoare, atît în E 7 un i e 
rinitele localizate, fiind în genere similare cu cele din Pai . u 
“cronice, cu singura deosebire că lu vinitele cronice hipertr 


progresiv 


estea 
uză, cît şi în 
vinitei catarvale 
ofice simptomul 
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ia respiratorie nazală. Această obstruc- 
bilaterală, de multe ori în basculă, și 
Sforăitul, uscăoiunea gurii, respirația 
şi generale pe care le-am 


amintit la studiul rinitei catarale cronice, constituie simptomele cele mai 


dominant este constituit de obstruoj 
ţie este progresivă şi permanentă, 
mai ales în poziţie clinostatică. 5/ 
bucală, cu toate consecinţele ei nocive locale 


supărătoare pentru bolnav. Ei mai acuză apoi SAU OAI A iti 
oboseală psihointelectuală, imflamaţii faringo-la ingiene K TanEoO-OVONŞICE, 
oitcodată cu- caracter astmatiform. Apoi se mai pling de senzaţii de corp 
străin retronazal şi secreţii nazo-faringiene, : care-l obligă la numeroase 
eforturi de raclaj nazo-faringian. Unii prezintă hiposmie gi anosmie, hipo- 
acuzie, epifora, conjunotivite, dacriocistite. ; i 
Simptome obiective locale. Inspecţia: bolnavul ține 
gura deschisă aproape în permanență, atît în repaus, cît mai ales la 
mers. El închide gura numai cînd îşi concentrează atenția pentru corec- 
tarea acestei atitudini defectuoase. Rinoscopia anterioară. Simptomele 
sînt variabile în funcție de gradul leziunilor pe care le-am menționat la 
studiul anatomopatologiei. Astfel în faza de hipertrofie moale, conges- 
tivă, a pituitarei, cînd aceasta nu şi-a pierdut încă reflectivitatea vasomo- 
torie, sintem surprinşi cîteodată să constatăm un cornet inferior retractat, 
de un volum normal şi o permeabilitate nazală conservată, care contras- 
tează cu aserțiunea bolnavului care acuză o obstruceţie respiratorie nazală. 
În perioadele de congestie și de vasodilataţie însă, care sînt cele mai 
frecvente şi permanente, cornetul inferior este turgescent, capul său vine 
în contact cu septul nazal şi împiedică vederea, spre extremitatea pos- 
oră a Tonei nazale, Această tumefacţie este localizată mai rar şi la 
ca cornetului mijlociu care ate căpă R E 
atad și închizind, Cola a ea a apeo, bulos, compri 
! f omplet n Joelu, venind în contact cu septul 
nazal şi coborînd pînă la nivelul cornetului inferior. Mucoasa pituitară 
care acoperă cornetul inferior, este în această fază de o colorație ro A 
aprinsă i ie ca aspect. Aceasta se retractă la atingerea, cu stiletul 
iau Ea pi Ea cu a ional cu soluţie de cocaină-adrenalină,. 
praiața acestei mucoase, mai ales la nivelul meatului inferior, s 
constată, prezența  mucozităţilor de aspect vîscos gelatinos, cît A 
galbene sau chiar verzui. În faza de hipertrofie conjunetivă a eea 
aspectul acesteia se schimbă. Astfel cornetele sînt mărite ca volum, obs- 
cteodată gri-violacee, iar suprafaț 5 i Fi i MDN Doaie îi hiperemiată, 
Granulaţiile mucoasei. capătă cîteodată ce E as regulată, mamelonată. 
muriform, La nivelul capului Gouda Fi orația polipoidă şi aspect 
aspectul de degenerare polipoidă a mucosal. Ta OPSCTVĂ mai frecvent 
rior se observă concomitent VE ps pe: La nivelul cornetului infe- 
fibro-conjunctiy O E ua a vent, mai ales modificări de tip 
„An toarte rare cazuri, degenerarea, or 
i mancon seoti TaS, Aproape pe toată emprat te „aspeoţ polipoid 
„ha peptală și pe aceea, a mentelor a Acesteia, interesind 
Itimoscopia posterio > 


ji ară poate e , A 
4 COZ ; i > constata TAM ; 
4021 Cornetelor interioare și mai nea ial UNPA în acelaşi aspect 
ocii, 


pot observa, gi formaţi 
tuni edemat o asemenea se 
eptale -numit rii Mâtoase ale mucoasei in ; 
Prale, așa-numitele „aripioare ale septülui? Coasel marginii posterioare 
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Simptome de vecinătate gi la d istanță. Acestea, 
sînt constituite de' numeroase tulburări consecutive multiplelor com- 
plicațì sau sechele. Astfel în mod frecvent se constată otite medii ca- 
tarale cronice, limpanosoleroze, rinofaringite oronice, faringoadenoamigda- 
lite oronice, laringotraheobrongite oronioe. De asemenea, se mai pot constata 
diverse complicații digestive, cardio-hepalo-renale, neuro-endoorine etc., ca 
şi în rinita catarală crobică. ciinii 

Diafanoscopia poate decela micşorarea transparenţei sinusurilor 
maxilare. | 

Examenul radiografio al sinusurilor arată în numeroase cazuri un 
grad variabil de opacitate a sinusurilor, mai ales a celor maxilare. Mucoasa 
acestora este edemaţiată, îngroșată şi cavitatea sinuzală acrată este 
redusă. 

Simptome obiective funcţionale. Prin metodele 
cunoscute se poate preciza insuficiența respiratorie nazală, hiposmia 
sau chiar anosmia bolnavilor. 


Diagnostic. Diagnosticul pozitiv este în general uşor de 
precizat şi se sprijină pe simptomatologia subiectivă, obiectivă şi func- 
țională pe care am menţionat-o. 

Diagnosticul diferenţial se tace cu malformaţiile septole 
precum și cu atreziile foselor nazale, determinate de dismorfiile adenoi- 
diene, în care pituitara nu prezintă alterările menţionate. De asemenea, 
cu împerforaţia coanală, care de cele mai multe ori este monolaterală şi 
rareori poate trece neobservată pînă la vîrsta adultă şi unde examenul 
cu stiletul precizează diagnosticul. Alteori, rinita, hipertrotică se poate 
confunda cu degenerările pituitarei cum sânt polipii foselor nazale, de 
care pot fi cu ușurință diferenţiaţi, mai ales după aplicarea de soluţie de 
cocaină-adrenalină. Polipii se recunosc uşor după culoarea lor alburie- 
gelatinoasă şi după mobilitatea, lor. Infecţiile specifice ale foselor nazale, 
cum sînt tuberculoza și sifilisul terțiar, care sînt mai ales unilaterale, au 
evoluție mai scurtă, o simptomatologie diferită şi prezintă leziuni ana- 
tomo-patologice importante care nu scapă neobservate. Tumorile ma- 
ligne ale fosei nazale în perioada de latenţă sînt de asemenea unilaterale. 
În cazurile dificile, examenele de laborator vor preciza diagnosticul, atit 
în infecțiile specifice, cât şi în cazul tumorilor maligne. Diagnosticul 
diferenţial se mai face cu rinolitiaza, care de obicei este monolaterală sau 
cu corpu străini ignoraţi . 

Complieaţii. În vecinătate, acestea sînt reprezentate prin 
otitele medii catarale cronice sau supurate, sinuzite, rinofaringite, faringo- 
amigdalite. Se pot observa de asemenea, diverse inflamatii ale căilor laeri- 
male și conjunolivile. 

La, distan pă, se constată adeseori . în amații descendente în 
căile aeriene injerioare, tulburări digestive similare cu cele amintite la 
capitolul rinitelor catarale cronice sau alte complicații viscerale 
sint cele oardio-hepato-renale, i ha 

Evoluție. Aceasta este în gener vrte lent S ooresivă si 
poate Ara te) la bătrineţe, îsasrul Moartă lenta, tată A aro păi 

Proynosticul este în general favorabil şi condiționat de afea a il 
precedente sau de complicațiile concomitente san consecutive afecte 
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Tratamentul este local şi general, constînd din aceleaşi măsuri tera- 
peutice pe care le-am indicat pentru rinitele atarale cronica, a 

Tratamentul chirurgical constă din Sc dala a 
lui de mucoasă hiperplaziată, pentru a restabili usb Daea CPR 
şi pentru a determina cicatrice postoperatorii retractile care Să mpledice 
reapariţia hiperplaziei. In- 
tervenţia variază în raport 
cu gradul de alterare a 
mucoasei pe de o parte şi 
pe de altă parte, cu locali- 
zarea acestei alteraţii. Ast- 
fel în faza de hipertrofie 

Fig. 149, — Miner pentru galvanocauler (după Aubry). moale și retractilă a cor- 
netului inferior se poate 

aplica cu bune rezultate galvanocauterizarea cornetului inferior, după 

anestezie locală prin imbibiţie cu soluţie cocaină 10% adrenalinată. 

La aceste cazuri se mai pot practica injecții solerozante ale cornetu- 
lui inferior. Acestea se execută după o prealabilă anestezie cu cocaină- 
adrenalină a foselor nazale. Se injectează soluţie de clorhidrat de chinină 
şi de uree 8%, sau soluţie hipertonică de glucoză 50 sau 60 9%, de preferință 
cu o seringă specială, cu acul cotit în baionetă, cu care se introduc în 
coada cornetului, în corpul acestuia, şi în capul său, cîte 2—3 ml de soluție. 
Consecutiv, apare o escară care se dezlipeşte în timp de o săptămînă, făcînd 
loe apoi unei cicatrice sclerozante a cor- 
netului. În faza de hipertrofie fibroasă  . atat 
a cornetului, puţin retractilă la cocaină, i) 
se poate aplica electrocoagularea uşoară 
a mucoasei, în puncte separate, care de Fig. 149. — Galvanocauter pentru 
asemenea este urmată de formarea de es- COmete în formă de cuţit (după 
care și de cicatrice selerozante. În aceas- RUDD: 
tă fază se mai poate aplica rezecţia par- 
țială a cornetului inferior care trebuie 
să fie economică și să nu afecteze decît 
marginea inferioară liberă a cornetului in- 
ferior, excizind numai mucoasa, degene- 
rată. În caz de hipertrofie a, scheletului 
0805 al cornetului, acesta se poate rezeca, 
parțial. Este contraindicat Să se execute A 
ablația totală a cornetului inferior, deoa- i & 
rece poate avea urmări nocive pentru fun- Pig. 150, — Galvanocauterizarea 
eți pra Semul: | Sematan inferior (după Aubry). 

nstrumentele cu Cara Ă ZA A => Noud linii varalole de cauterizare : 
data Momenta SNE E i Dniie ea R~ retractia Cicntriceali dună vindecare. 


Cconcoț ii : mi i ; A 
PETRE al vasale, ca de exemplu turbinotomul Struycken, di- 
ri pol » de tonrtecă nazală, ansa de sirmă eta Intervenţia este 
~ i "nulă, Ny & : A d ALA NU 
postoperatorii kini in Sa amponament anterior, deoarece hemoragiile 
Tri O] ) Veoven e mai ales € R e e ; 3 } EAS 
asupra cozii cornetului inferior, lupă vezeoţiile care se execută 


În urma unor &alvanocuuteri zăni 
d , zări pron în 
tamponamentelor postoperatorii, tul 


tinse, precum si î 
| St precum şi în urma 
pot apărea complicaţii intlamatoare 
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otice. Intervenţiile chirurgicale nu sint indicate la copil, la eare alterările 
hipertrofice importante ale pituitarei sint rareori observate. Ta i a 
se preferă cauterizările chimice cu soluţie de nitrat de argint sau de acid 
cromic în concentraţii de 10—30 %, executate cu mare prudență. 


RINITELE HIPERTROFICE LOCALIZATE 


Acestea nu se deosebesc de forma precedentă decit prin leziunile 
circumscrise degenerative ale mucoasei pituitare sau mai ales prin 
predominanța lor mai marcată numai 
pe unele teritorii ale pituitarei. 


HIPERTROFIA COZILOR CORNE- 
TELOR. Localizarea cea mai frecventă, 
este situată la nivelul cozilor corne- 
telor și în special a cornetelor inferi- 
oare. 

Simptome. Bolnavul acuză câte- 
odată senzația de corp străin retro- 
velo-palatin şi de clapă retronaza- 
lă, care-i opreşte respiraţia mai ales 
în timpul expiraţiei. Mai poate acuza 
de asemenea și rinolalie închisă (sto- P TAER 1 facă ae o 
matolalie) = ; i Be mia a E rea a Stras 

La rinoscopia posterioară, aces- ` cken (după Aubry). 
tea apar tumefiate și hipertrofiate 
în aşa grad, încît obstruează complet coanele. Culoarea lor poate fi vioalcee 
sau roşie, sau mai frecvent alburie, gri, polipoidă. Aspectul este muritorm 
sau cu o suprafață grăunțoasă regulată. Alteori au o formă inegală, ne- 
regulată, conopidiformă sau asemănătoare chiar cu unele formaţiuni 
papilomatoase moi. Atunci cînd hipertrofia nu afectează, și capul corne- 
tului inferior, aceste leziuni se pot observa și la-rinoseopia anterioară. 
Hipertrofia cozilor cornetelor inferioare, care este cea mai frecventă 
este de cele mai multe ori bilaterală, deşi inegală. Citeodată formațiunile 
hipertrofice sint atît de voluminoase. încât obstruează coanele pe care 
le depăşesc şi vin amîndouă în contact pe linia mediană, acoperind chiar 
marginea posterioară a septului nazal. 

Mai rar leziunile hipertrotice pot fi localizate şi la nivelul cozilor 


cornetelor mijlocii, unde prezintă, aspecte diferite în raport cu eradul 
de alterare lezională, 2 


HIPERTROFIA CAPETELOR CORNETELOR. Este în general maì puțin 
frecventă, decit aceea a cozilor, Aceasta se observă mai adeseori la nivelul 
apului cornetului mijlociu, care se tumetiază, devine hipertrofie bulos 
fiind la început acoperit de o mucoasă netedă, congestivă, apoi cenuşie. 
alburie, Progresiv apoi aspectul mucoasei se schimbă, aceasta devenind 
neregulată şi prezentind toate caracterele degenerării polipoide. Leziuni 
similare se pot observa mai rar şi la nivelul cornetului interior care b 
struează fosa nazală și împiedică inspecția acesteia, aa pt 
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SOZILE SEP! J aroase cazuri 
ARIPIOARELE SEPTULUI SAU COZILE SEP TULUI. În numeroase cazi 


cu hipertrofia cozilor cornetelor inferioare, se mai poate observa rit 
tent şi o hipertrofie localizată la nivelul mucoasei din regiunea pos! i zi 
a septului nazal, de o parte şi de alta a marginii acestuia, fie unilateral. 
dar mai ales bilateral. 


HIPERTROFIA MUCOASEI SEPTULUI. Aceasta se observă și mal rar, 
de obicei la nivelul tubereulului septal şi pe suprafață variabilă. 

Formele de rinită hipertrofică, 
localizată se observă foarte rar la 
copii. 

Diagnosticul diferențial al hi- 
pertrofiilor localizate se face în pri- 
mul rînd cu tumorile. Bilateralitatea 
leziunilor, precum şi celelalte sim- 
ptome clinice şi examene de labora- 
tor exclud aceste afecţiuni. 

Tratament. Tratamentul medi- 
cal local şi general al afecțiunii nu 
se deosebeşte de acela al rinitei hi- 
pertrofice difuze. 

Fig. 153. — Rezecţia cozii hipertrofice a = Tra da U entul chirur- 
cornetului inferior (după Aubry). gical variază în raport cu gra- 
dul şi localizarea leziunilor. Astfel : 

1. Hipertrofia cozilor cornetelor inferioare sau numai a capetelor, 
descoperită în faza congestivă şi încă retractilă, poate beneficia de gal- 
ranocauterizarea porțiunilor hipertrofiate, care trebuie executată cu pru- 
denţă spre a nu interesa orificiul trompei Eustache, pentru a evita otitele 
medii consecutive. Galvanocauterizarea este contraindicată în hipertro- 
fiile capului cornetului mijlociu prin riscul de obstrucţie şi infectare a 
meatului mijlociu. 

2. Hipertrofia fibroasa sau polipo:dă a cozilor cornerelor inferioare 
sau a capetelor acestora se poate trata prin ablaţia chirurgicală, fie cu 
turbinotomul de tip Struycken, fie cu foarfeci speciale sau cu pense de 
tip Luc sån Brünings, sau cu anse de sîrmă. Aceste procedee pot îi aplicate 
Și pentru hipertrofiile capetelor cornetelor mijlocii. Apoi se aplică un 
tamponament nazal anterior. Se poate executa şi electrocoagularea por- 
țiunilor de mucoasă degenerată. Ablaţia cozilor cornetelor inferioare se 
ma! poate executa și cu ansa de sîrmă diatermică AL 
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RINITA ATROFICĂ BANALĂ 


, _ Bub această denumire se descriu în unele tratate unele aşa-zise 
rinite cure nu au nimic comun cu ozenu Şi care nu au nici o simptomato- 
logie patognomonică, în afară de o atrofie sau 0 hipotrotie variabilă a 
mucoasei pituitare, Astfel de atrofii se observă în general în formele 
înaintate de tuberculoză, în stările de debilitate fizică generală pronunța- 
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tă, mai ales la oamenii în vîrstă. Acestea mai pot fi observate și la persoane 
are au suferit timp îndelungat; de rinite infecțioase și de rinitele carac- 
teristice ale bolilor infecto-contagioase. De asemenea se afirmă că afec- 
tiunea mai poate fi consecința unor infecţii sinuzale cronice sau consecința 
rinitei eredo-sitilitice. Se mai afirmă că unele din aceste forme de rinită, 
atrotică pot fi constituite și de ultima fază de evoluţie a rinitei atrofice 
ozenoase, după dispariţia erustelor, după vîrsta de 40 de ani. Se afirmă, 
de asemenea, că aceste rinite pot; fi provocate şi de unele profesiuni, de- 
oarece sînt observate în mod frecvent la lucrătorii obligați să respire 
un aer confinat cu multe pulberi în suspensie, la lucrătorii pietrari, sticlari, 
gipsari, morari ete. i 

Din cauza, polimorfismului etiologie al acestor așa-zise rinite atrofi- 
ce, precum şi din cauza absenței unui tablou simptomatologie caracte- 
ristic, considerăm că individualizarea acestui capitol de patologie, ca 
boală aparte şi de sine stătătoare, este forțată şi nu corespunde realităţii. 
Ar fi preferabil ca diferitele stări de hipotrofie sau atrofie simplă banală 
ale mucoasei pituitare, pe care le-am amintit şi care sînt variate şi datorite 
unor cauze foarte diferite, să fie considerate mai de grabă sechele ale 
altor afecţiuni, ca de exemplu sifilisul, bolile infecto-contagioase, ozena 
ete:, sau ca o consecinţă locală a unei debilităţi, a unei tulburări de metabo- 
lism de ordin general, iar în alte cazuri, afecțiunea poate fi de origine 
profesională. | 

Pentru aceste motive este indicat ca aceste stări de hipotrofie sau 
de atrofie a mucoasei pituitare să fie menţionate la capitolele afecțiu- 
nilor respective. i 


“RINITA ATROFICĂ OZENOASĂ 


Definitie. Este o rinită cronică, caracterizată prin următorul sin- 
drom : distrofie progresivă ajungînd pină la atrofie a mucoasei nazale şi 
apoi a scheletului cornetelor și a piramidei nazale, supurație crustoasă şi 
fetiditate caracteristică. | 

Etiologie. Frecvența. Statisticile publicate în diferite ţări stabilesc 
o frecvență de 0,75—3% ozenoși dintre bolnavii cu afecțiuni rinologice. 
Vârsta de la care începe să se observe este aceea de 8—10 ani, mai rar 
în prima copilărie şi aproape niciodată după 40—50 de ani. S-au observat 
însă în unele cazuri simptome de ozenă chiar şi la vîrsta de 2 ani, în special 
la copiii alăptaţi artificial. Sexul feminin pare a fi cel mai tributar acestei 
afecţiuni (60%), ceea ce i-a determinat pe unii autori s-o definească 
„0 boală a pubertăţii feminine” (Leroux-Robert). Această denumire este 
eronată, deoarece boala apare cu mai mulți ani înainte de vîrsta puber- 
tăţii, însă deseori la această vîrstă apar simptomele patognomonice care 
fac posibil diagnosticul, Condiţiile de viaţă gi de mediu sînt un factor de 

rim ordin în apariţia afecțiunii, aceasta observîndu-se la mai mulţi 
indivizi care an trăit în aceleaşi condiţii sociale mizere, la mai mulţi mem- 
þri ai aceleiași familii, Aceste fapte i-au tăcut pe cercetătorii mai vechi 
f să atribuie ozenci, în mod greșit, un caracter ereditar sau familial, pe 
„când în realitate tocmai condiţiile de viaţă și de mediu au fost fă ctosi 


tavorizanţi în apariţia bolii, Factorii climatici se pare că ar avea o oare- 
care influență asupra ozenei, afecțiunea ncobservindu-se la locuitorii din 
regiunile muntoase, sau de litoral (Monscourt, Castelnau). FPactorit pro- 
festonali au o influenţă importantă, ozena observindu-se destul de des 
la lucrătorii care îşi exercită profesiunea un timp mai îndelungat în medii 
cu praf şi pulberi, cum sînt cei din industriile de ciment, cei care 
manipulează sarea, făina (în special morarii), cei din industriile textile 
ete. Factorii traumatici par a avea un rol favorizant în apariţia ozenei. Astfel 
s-a observat; ozena unilaterală la unii răniţi de război, prin proiectile 
care interesau regiunea temporo-maxilară şi etmoidală. Trebuie să fie 
excluse însă din această categorie rinitele atrofice consecutive interven- 
țiilor operatorii excesive şi nefiziologice, în special asupra cornetului 
inferior în care nu există leziuni microscopice caracteristice ozenei. 
Patogenie. Pînă în momentul de faţă nu există încă nici o ipoteză 
plauzibilă care să poată lămuri patogenia ozenei. S-a încercat explicarea 
mecanismului de apariție a ozenei printr-o serie de teorii, însă numărul 
lor mare trădează lipsa lor de fundamentare. Vom cita sumar doar pe 
acelea care au creat iluzia rezolvării problemei etiopatogeniei și trata- 
mentului ozenei. Teoria anatomică atribuie ozena lărgimii con- 
genitale a foselor nazale, dispoziţie anatomică care ar favoriza uscăciunea 
acestora şi infectarea lor ulterioară. Alți autori, dimpotrivă, au arătat 
că lărgimea excesivă a foselor este consecutivă ozenei şi că astfel, acest 
factor nu ar interveni în patogenia ei. Această teorie nu poate explica, 
apariția. ozenei în unele fose nazale destul de strîmte si nici faptul că 
aceasta nù se observă în lărgirile exagerate postoperatorii ale foselor. 
Teoria fiziologică consideră că ozena este datorită suprimării 
funcţiilor pituitarei, provocată de o rinită, la început acută, devenită apoi 
cronică hipertrofică şi ulterior atrofică. Această teorie este infirmată de 
experiența clinică. Teorii care incriminează unele cauze 
patologice congenitale pun ozena fie pe seama unei osteo- 
malacii de origine congenitală, întrucît leziunile anatomo-patologice osoase 
sint identice, fie pe seama unei anomalii congenitale a epiteliului, un fel de 
metaplazie care ar duce la transformarea pavimentoasă a acestuia. Acea- 
stă supoziție însă este infirmată de evoluţia şi aspectul clinice al bolii si 
nu lămureşte cu nimic cauza determinantă. Teoriile în ji FIE 
oase atribuie ozenei o origine microbiană : a) sifilisul eredit i to ti 
re = va, a interesînd nu numai mucoasa BRANA ae e 
"onelev elor (bebileau); b) tuberculoza a fost incriminată i à 
autori. Astfel s-au descris cori S Troti ERN alți 
tența ozenei cu Aa ET ORE Mo Vata ae Goa 
zilele cronice au fost de aRemenea, pa Meteo i paa NS a toni 0) Sinu- 
arată puține cazuri de sinuzită a devivată la ap de sa ra itate, Statisticile 
al pereţilor sinuzali la ozenoşi este datorit tulbi răril Aspectul radiologio 
leziunile sinusurilor sint consecutive aai a) 5 nilar de caleiticare, iar 
biene, S-au izolat pe medii speciale do A A ia, specificități micro- 
creia purulentă ozenoasă: bacilul inon sul t Tia pl a aaan din a 
Perez, bacilul mucos, bacilul psondoditterie Ma L öwenberg, cocobacilul 
specificității unui germen generator FR A a Cu toate acestea, proba 
cinic, nici experimental, e) Rinitele bolilor za 4 gu a putut fi tăcută nici 
Taptas, Bourgeois, Terracol, Baldenweck), 8 pVeohoase. (Collet, Rebattu 
„ Snu inoriminat astfel rinitele 


692 


tavorizanţi în apariția bolii, Factorii climatici se-pare că pă aren o oa 
care influentă asupra ozenei, afecțiunea neobservindu-se a go or: pn 
regiunile muntoase, sau de litoral (Monscourt, Castelnau). Harop 4 ; 
fesionali au o influență importantă, ozena observîndu-se des i; de € o 
la lucrătorii care îşi exercită profesiunea un timp mal îndelungat y mec li 
cu prat şi pulberi, cum sînt cei din industriile de amentacea Ar 
manipulează sarea, făina (în special morarii), cei din industrii e ex ile 
ete. Factorii traumatici par a avea un rol favorizant în apariţia ozenei. Astfel 


. 


s-a observat ozena unilaterală la unii răniți de război, prin proiectile 
care interesau regiunea temporo-maxilară și etmoidală. Trebuie să fie 
excluse însă din această categorie rinitele atrofice consecutive interven- 
țiilor operatorii excesive şi nefiziologice, în special asupra cornetului 
inferior în care nu există leziuni microscopice caracteristice ozenel. : 
Patogenie. Pînă în momentul de faţă nu există încă nici o ipoteză 
plauzibilă care să poată lămuri patogenia ozenei. S-a încercat explicarea 
mecanismului de apariție a ozenei printr-o serie de teorii, însă numărul 
lor mare trădează lipsa lor de fundamentare. Vom cita sumar doar pe 
acelea care au creat iluzia rezolvării problemei etiopatogeniei și trata- 
mentului ozenei. Teoria anatomică atribuie ozena lărgimii con- 
genitale a foselor nazale, dispoziție anatomică care ar favoriza uscăciunea 
acestora şi infectarea lor ulterioară. Alți autori, dimpotrivă, au arătat 
că lărgimea excesivă a foselor este consecutivă ozenei şi că astfel, acest 
factor nu ar interveni în patogenia ei. Această teorie nu poate explica 
apariţia ozenei în unele fose nazale destul de strîmte si nici faptul că 
aceasta nù se observă în lărgirile exagerate postoperatorii ale foselor. 
Teoria fiziologică consideră că ozena este datorită suprimării 
funcţiilor pituitarei, provocată de o rinită, la început acută, devenită apoi 
cronică hipertrofică şi ulterior atrofică. Această teorie este infirmată de 
experienţa clinică. Teorii care încriminează unele cauze 
patologice congenitale pun ozena fie pe seama unei osteo- 
malacii de origine congenitală, întrucît leziunile anatomo-patologice osoase 
sint identice, fie pe seama unei anomalii congenitale a epiteliului, un fel de 
metaplazie care ar duce la transformarea pavimentoasă a acestuia. Acea- 
stă supoziție însă este infirmată de evoluţia, şi aspectul clinic al bolii si 
nu lămurește cu nimic cauza determinantă. Teoriile in fect aE 
oase atribuie ozenei o origine microbiană : a) sifilisul ereditar a fost ìn- 
criminat în primul rînd, el interesînd nu numai mucoasa nazală dar şi 
scheletul foselor (Sebileau); b) tuberculoza a fost incriminată de alți 
autori, Astfel s-au descris corizele psendoatrotice ale bacilarilor Coexis- 
tența ozenei cu tuberculoza a fost observată de mulţi autori e) Sin ` 
zitele oronioe au fost de asemenea incriminate. În realitate statistica 
arată puține cazuri de sinuzită adevărată la ozenoşi, Aspectul radiologie 
șI pere pior sinuzali la ozenoși este datoriti tulburărilor de calciticare, iar 
eziuni e Paganor sînt consecutive ozenei, d) Teoria specificității micro- 
biene, S-au izolat pe medii speciale de cultură diferiți germeni din se 
creția purulentă ozenoasă : bacilul incapaulat Lăwenherg. ana ete 
Perez, bacilul mucos, bacilul pseudoditterie ete. Cu toate Ride at k 
Dec aliaţi a gammon generator de ozenă nu a aumt si ln praa 
cinic, nici experimental, e) Rimitele bolilor infeotioase (C 
mi veni TRA A ' : se (Collet, Rebatt 
Taptas, Bourgeois, Terracol, Baldenweck). S-au UEN sefu AN a 
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e de ozenă. Acestea trec deseori neob- 
fi confundate cu o coriză banală. 
carlatinoase, deși scarlatina, se lo- 
în sfirsit s-au incriminat gi infecțiile gripale 


difterice ca inflamații producătoar 
servate la sugari şi copiii Mici, său pot 
De asemenea, rinitele rujeolice și chiar $ 
calizează rareori în nas. 
se sau repetate. pp, 5 
Te No in ajuns la concluzia că ozena nu este o boală ci noman 
sindrom consecutiv unor sechele cicatriceale tisulare şi ticio nenna ig 
nazale produse de cauze diferite dar nu totdeauna LET PN 
copilăriei. Factorii determinanţi cel mal frecvenți credem că sînt rinitele 
bolilor infecto-contagioase, gripale, virotice și chiar rinitele cronice con- 
secutive infecției de focar adeno-amigdaliene. Factoru favorizamţi credem 
că sînt condiţiile diferite de mediu intern și extern care alterează reac- 
tivitatea şi rezistența unor organisme făcîndu-le mal vulnerabile faţă de 
aceste infecţii. Teoria neuro-endoor im ă explică „patogenia 
astfel: cauza morbidă iniţială, oricare ar fi ea(traumatică, infecțioasă 
ori tumorală), produce o atingere trigeminală şi pare logic a admite că, 
sindromul ozenos poate fi consecinţa acestei atingeri, cunoscut fiind rolul 
trofic al trigemenului (Brown-Séquard, Claude Bernard). La aceasta s-ar 
adăuga leziuni ale sistemului simpatic al cărui rol trofic asupra mucoasei 
nazale este cunoscut (proba tratamentului cu adrenalină, efectele foarte 
bune imediate ale simpaticectomiei pericarotidiene). Acest mecanism. ar 
putea, fi favorizat de un dezechilibru endocrin concomitent. 
Ipoteza cea mai verosimilă pare a fi aceea că sindromul ozenos 
poate fi cauzat; de noxele de mediu amintite care determină afectarea 
centrilor trofici printr-o serie de reflexe viscero-cortico-viscerale, ale 
căror efecte locale şi generale se condiționează reciproc. Tot prin inter- 
mediul afectării sistemului nervos central pot apărea modificări și în restul 
organismului, îndeosebi în sfera neuro-endocrină, care, la rîndul lor, 
vor comanda alte modificări nazale la nivelul mucoasei şi periostului. 


__ Anatomie patologică. Leziunile microscopice observate în ozenă 
sînt reprezentate printr-o atrofie generalizată a mucoasei nazale, a corio- 
nului, a țesutului conjunctivo-vascular şi glandular şi a lamelor osoase ale 
cornetelor. Epiteliul mucoasei nazale se transformă din cilindric ciliat 
în pavimentos pluristratificat, iar celulele glandulare dispar. Mucoasa este 
bogat infiltrată cu limfocite şi monocite. În corion şi în stratul submucos 
apare ţesut conjunctiv dens care sclerozează pereţii vaselor şi tecile ner- 
voase și care au drept consecință uscăciunea mucoasei. La periost se 
ponstață TRR Și ist autee fibrelor colagene. Scheletul osos al cor- 
t proces de osteită rarefiantă, iar periostul îngroṣat înlo- 
gorele enbetan ia Ooan Sela proces de resorbție şi e Tea ac 
piramidei nazale care devine hipertrofică, apoi atro- 


fică, procesul afectind în măsură mai mică şi scheletul cartilaginos 


Simptomatologie. Boala se instal i insi 
” D ogie. B g alează lent şi insidios si ev 

1 AC preozenoas e început x ; Se 
(perioada de stare) și de o el As sg de una 0zenoasă propriu-zisă. 


Perioada de î 

> început. În perioada incipi 

O 3 yi i T 5 , . . . da nel lent 

R mpenn Apele caracteristică gi din această Gat i y na AN Sa 
gnosticat, Subiectiv. bolnavii, care sînt; adeseori oani da i 3 


ani 2 ereti 
, acuză o secreție nazală abundentă, groasă, mucopurulentă si 
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a de înfundare a nasului, care sint atribuite 
ia arată o mucoasă mal palidă ca 


sistentă, precum şi senzaţi 
iar cornetele ușor tumefiate. 


unui guturai tenace. A  e 
obicei, acoperită de secrețiile descrise; ; : : 
iti ES nu cedează la nici un tratament timp de, mai mulți 
ani. Apoi secrețiile încep să prezinte un miros particular din E Ii a: 
mai fetid, mai ales în perioadele menstruale, iar în batistă apar ȘI E 
Mirosul fetid este perceput un timp şi de bolnavi, dar cu timpu! teti- 
ditatea secreţiilor nu mai este supărătoare pentru ei, din cauză că acul- 
tatea lor olfactivă scade pînă la anosmie totală. În schimb, aceasta este 
percepută şi devine respingătoare pentru cel din Jur. 

Perioada de stare. Subiectiv, bolnavii acuză, senzaţia de 
guturai, uscăciune şi cruste, dureri variabile la nivelul piramidei nazale și 
sinusurilor, cefalee fronto-occipitală, oboseală intelectuală. De asemenea, 
mulţi au epistaxisuri cînd fac eforturi violente de a elimina crustele. În 
stirşit, mulţi bolnavi vin să se consulte din cauza neajunsurilor intim- 
pinate în familie, în profesiune şi societate, provocate de repulsia pe care o 
trezeşte la cei din jurul lor fetiditatea caracteristică. Bolnavii percep şi el 
câteodată cacosmia, nu însă totdeauna în întregime. Cu timpul, mirosul 
fetid nu mai este perceput de bolnavi. Unii ajung să nu mai perceapă nici 
celelalte mirosuri din mediul înconjurător. Anosmia se explică prin atrofia 
elementelor senzoriale de la nivelul pituitarei. Ceea ce pare surprinzător 
este faptul că bolnavii se mai pling şi de greutate în respiraţie, cu toată 
lărgimea, foselor nazale şi cu toate că respiraţia nazală este destul de 
amplă. Însă din cauza acestei lărgimi exagerate a foselor, presiunea şi 
frecarea curentului inspirator la nivelul pituitarei sînt mai scăzute pe de o 
parte, iar pe de altă parte, senzaţia de respirație nu mai este percepută 
de bolnav, din cauza atrofiei elementelor senzitive. Obiectiv, inspecția 
nasului unui adult cu ozenă arată de cele: mai multe ori o piramidă cu 
> Este mia Sao iapa HO cnc pei ot pl 
A T AR aai, şa, e narinare lărgite, buzele groase. 
ntreg masivul nazo-maxilar poate apărea atrofiat, uşor înfundat. . Pal- 
pația dă senzaţia unei atrofii şi subţieri a scheletului nazal şi a unei 
consistente _oartilaginoase, Rinosovpia oneigră toele sint “largi ca 
i perita cu cruste de culori diferite : galbene-verzui 
cenușii, uşor aderente. Acestea se mulează pe reliefurile foselor REA 
(cornete şi meate). Sediul lor de predilecție este în meatul miil o 
E Cornetu, we PER îndepărtarea crustelor, aaa care DRA 

reherul osos al peretelui extern. al foselor nazal ar t a 
pă iii ORCE aa ti a aie bl 

oselor naza Ri -s : A ; au) 

Dea DD Ne ȘI ştergerea reliefului pereților externi ai foselor 
oiei aproape complete a.cornetelor i al m 
ferioare, acestea părînd doar nişte mici proeminent PAI aos, a. „Celor, ina 
de implantare. Prin tosele lărgite SE pecete la nivelul liniei lor 
mazo-faringele, peretele anterior și orificiul cu, ușurință în profunzime 
ge văd mișcările vălului în deglutiţie si f sinusului sfenoidal, interior 
foarte largi, se văd pereţii laterali ai P PRAT iar lateral, prin coanele 
ficiul trompei Eustache, Pe mucoasa ia ii aringelui şi uneori chiar ori- 
Rinoscopia posterioară arată atrofia iilor se vede nici o ulceraţie. 
4 a mucoasei din cavum şi 
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F3 „„ «diferenţial se mai face gi cu alte afecţiuni cu ev 


obiectivă : mirosul degajat de cruste este comparabil cu acela de ploșniţă 
sdrobită. El rezultă din descompunerea secreţiilor nazale de către bac- 
teriile proteolitice. Paringoscopia arată extensiunea atrofiei la mucor 
acestui organ, care în unele cazuri devine strălucitoare, lar aon SE z 
acoperită cu cruste. Laringoscopia arată deseori extinderea atrofiel ȘI 
la mucoasa acelui organ şi apoi chiar la trahee. Zi ludus 

Perioada terminală. Subiectiv, această perioadă, in care 
procesul atrofic pare staționar, se caracterizează prin ștergerea simptoma- 
tologiei subiective acuzate de bolnavi, care nu se mal pling în special de 
acumularea crustelor și de cacosmie. Obiectiv, mucoasa atrofiată nu mai 
este acoperită de cruste, iar fetiditatea este mult redusă. Același aspect 
îl prezintă şi procesul atrofic din nazo-faringe. Această perioadă de evo- 
luţie se observă în jurul vîrstei de 40 de ani și este considerată în mod 
impropriu „vindecarea spontană“ a ozenei. 

Forme clinice. 1. Ozena unilaterală. În afară de forma 
clasică a ozenei care este bilaterală, se întilneşte uneori și ozenă unila- 
terală, care se observă la persoane care prezintă concomitent și O deviaţie 
mai mult sau mai puţin pronunţată a septului nazal. La aceste cazuri, 
în fosa nazală largă se constată simptomele tipice de ozenă, în opoziție 
cu fosa nazală strîmtată de septul deviat, în care acestea sînt reduse sau 
abia observabile. 

2. Forma cu atrofie. localizată numai în meatul mijlociu 
sau la extremitatea posterioară a foselor precum şi în nazofaringe. În 
această formă, rinoscopia anterioară, singură de multe ori, nu este în 
măsură să permită precizarea diagnosticului. Ceea ce pare paradoxal 
în aceste cazuri este faptul că, în opoziţie cu turgescența cornetului in- 
ferior care apare chiar hipertrofiat şi cu strîmtarea fosei nazale în jumă- 
tatea sa anterioară, se;poate observa totuși o atrofie afectînd meatul şi 
cornetul mijlociu. Buco-faringoscopia și rinoscopia posterioară arată însă 
simptomatologia- ozenoasă tipică. . . ia 

„8. Ozena, fără cruste. În această formă se constată o atro- 
fie, destul de-marcată, precum şi restul simptomelor caracteristice rinitei 
atrofice ozenoase, fără însă: să, se constate crustele caracteristice şi fără, 
ca, bolnavul să acuze, expulzarea lor. si ele 

_ Diagnosticul. Diagnosticul pozitiv este uşor de făcut 
mai. ales în: perioadă, de stare, cînd există triada caracteristică atrofie 
-oruste, fétiditate. ` as ; Sie | ? 
~ Diagnosticul diferențial ridică probleme foarte greu 
de rezolvat, mai ales în perioada de început, cînd ozena poate fi us 
confundată cu rinita cronică şi în special cu cea hipertrofică, cu rinita r ieo 
purulentă, cu rinitele purulente banale: consecutive unor boli infec ioa 
gi cu o coriză muco-purulentă care se prelungeşte mai multi ani fără pioase 
ct ; ; AN ulți ani fără o altă 
cauză evidentă, la copii de 8—10 ani. Rinita atrofică: simplă ` 
întîlnim pe terenuri debilitate în perioade de caşexie sau ta n Sarana 
practică anumite protesiuni predispozante pentru aceasta (l DETR SATS 
respiră atmosferă viċiată bogată în suspensiuni de pulberi sa Ag ători, qang 
-Ocazionează dificultăţi mari de diagnostice diterentia a gaz9 nocive), 

KE: PA EAN CA MAEI erențial. Această formă ¢ 
Stă atrotică este însă constant lipsită de producţia do cruste FREA do 

LĂ p i LA a îi A md € e 5 i ML C AP - 
tice, precum gi de cacosmie atit subiectivă, cât ŞI obiectivă, Di penala 


oluție cronică. Astfel, 
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sifilisul nazal în torma terțiară atinge cu predilecție septul 050%, dota 

i n fotiditotea secreţiilor este diferită  simuzitele 
scehestre şi ulceraţii, iar fetiditatea sec fi a i aatal m: 
supurate cronice produc o secreție purulentă unilaterală în ai PPA 
lociu, care este mai abundentă dimineaţa la sculare. cite i eră in pă 
tivă, dar și obiectivă, mai ales în cele de origine dentară. i i pari pe: 
însă congestionată şi nu palidă, hiperemiată, tumefiată Și nu atro Pe ze 
uneori chiar polipoidă. Radiografia, diafanoscopia Și puncția E 
diagnosticul. Totuşi există cazuri de coincidență ozenă-sinuzită ; tuber- 
culoza nazală se poate confunda uneori cu rinita atrofică preozenoată, 
fără cruste și fără fetiditate ; corpii străim și rinoliții în special pot da 
naştere la confuzii. Totuşi aspectul mucoasei, al secreţiilor și unilatera- 
litatea leziunilor, precum şi calibrul foselor nazale, vor clarifica 
diagnosticul. 

Evolutie. Boala evoluează lent şi insidios. Primele simptome se 
observă la virsta de 8 —10 ani, cînd aceasta poate fi descoperită fie întîim- 
plător, fie în urma solicitărilor părinţilor care supun copiii la examenul 
specialistului din cauza guturaiului muco-purulent fetid pe care aceștia 
îl prezintă. Simptomatologia bolii se accentuează la pubertate pentru a 
atinge intensitatea maximă între 20 și 30 de ani. În jurul vîrstei de 
45—50 de ani, evoluţia se termină, simptomatologia se atenuează foarte 
mult, lăsînd impresia unei vindecări spontane. Simptomatologia este 
mai accentuată în perioadele premenstruale ; dimpotrivă, este atenuată în 
timpul sarcinei, însă această ameliorare gravidică încetează o dată cu 
reapariţia ciclului menstrual. S-a afirmat că sarcinile numeroase pot deter- 
mina 0 oprire în evoluţia ozenei. De asemenea s-a mai observat acest lucru 
şi după febra tifoidă, fapt care ar contrazice etiologia eberthiană a bolii. 
În sfîrşit, afecțiunea poate fi influenţată nefavorabil de anumite noxe 
profesionale, în special de praiul industrial, indiferent de originea lui = 
animală, vegetală ori minerală. z 

_ Complicații. În vecinătate. a) Faringita ozenoasă. Este cauzată de 
extinderea procesului la faringe. Numeroși bolnavi au senzatia de uscă- 
. ciune a gitului sau chiar disfagie. Faringele apare foarte larg, atrofic, cu 
mucoasa subțiată, uscată, netedă, lăcuită. De multe ori se văd pe pe- 
retele faringian posterior secreții de acelaşi aspect cu secrețiile nazale. Amig- 
dalele sînt și ele atrofiate, mici, avînd aspect scleros. Totuşi, la com- 
primare, poate ieşi din cripte puroi cazeos sau lichid. Vălul palatului de 
multe ori este subţiat, iar lueta apare prelungită, datorită atrofiei mus- 
culare. b) Laringotraheita ozenoasă. Procesul se poate extinde şi mai 
în jos în laringe și chiar în trahee. Şi aici mucoasa are acelaşi as ect 
atrofiat, iar în glotă se observă cruste, mai ales la comisura a 
Deși localizarea în laringe reprezintă de obicei o extindere a procesului 
ozenos din nas, totuși uneori se văd cazuri de ozenă larinqiană sau chiar 
traheală primitivă fără semne macroscopice de atrofie a sd ARE Oa 
M dkh tei lt DAL pie ozenă-sinuzită, a pute rapi A ta 
‘overse, kiecare din aceste afecțiuni a fost incrimi tă dre z 
leilalte, În sinuzitele supurate coexistente e inata drept cauza ce~ 
au oito AIONA. R tul io su R mucoasa sinusurilor 
Qomplicații oculare. Purtătorii de ozenă Doa e Adu ative banale. d) 
junctivită cronică și choratită, acestea, fiind non ap uneori : blefarită, con- 
în meatul interior gi infectării retrograde a ace onya rotențiilor secrețiilor 
acestor organe. e) Complicații. 
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acutenele şi hipoacuziă fiind 
ale, precum și ale nevritet 
Atrofia propagindu-se 


oto-tubare. Acestea sînt; destul de freovente, 
semnele catarului cronic Pie şi ale dea ardea 

ustice cohleare care se observă în multe cazuti. FPES a a 
a C onipă prin contiguitate, aceasta se lărgeşte și astfel P CI apr cond 
foarte favorabile infecțiilor otice, mal ales că izvoru pe PUES A 
există permanent în cavum. Frecvent se observă supurajr i Ji estice 
mai rar acute. Complicaţii la distanţă. a) IAr Ehe Ea fu t 
Căile digestive, prin piofagie îndelungată, prezintă aceleaşi tulburări ca în 
orice infecţie descendentă de origine nazală ori sinuzală : ci L 
etență, uneori vărsături, digestie grea, balonări, scaune neregulate şi 
urit mirositoare. ; 

b) Complicaţii bronho-pulmonare. Sint observate irecvent din cauză 
condiţiilor patologice din căile respiratorii superioare. 4 

c) Durerile cranio-faciale. Ozenoşii se pling deseori de nevralgit nazo- 
frontale şi orbitare sau de cefalee fronto-occipitală şi temporală. Aceste 
tulburări pot fi explicabile printr-o tulburare circulatorie de origine neuro- 
vegetativă, sau prin procese de arahnoidită bazală adezivă cauzate de 
infecțiile cronice care au persistat mai mulți ani la baza craniului. d); 
Tulburările psiho-intelectuale. Trebuie să menţionăm apatia intelectuală, 
starea psihică aparte a ozenoşilor. Bi sînt adesea abătuţi, trişti, timizi, 
cu complexe de inferioritate, care uneori îi pot împinge pînă la sinucidere, 
fapt datorit pe de-o parte aspectului social al bolii pe care o poartă, iar 
pe de altă parte lipsei perspectivelor de tratament eficace. 

Tratament. Tratamentele aplicate au fost extrem de numeroase şi 
variate. Astăzi încă nu se poate vorbi despre un tratament etio-patogenic 
care să vindece ozena, din care cauză afecțiunea a căpătat din partea unui 
rinolog atributul de ,„,coşmarul rinologiei”. Ineficacitatea tratamentelor 
aplicate în ozenă este datorită desigur în primul rînd necunoaşterii etio- 
logiei sale. În al doilea rînd aceasta este datorită tardivităţii diagnosti- 
cului, după ce s-au instalat atrofii ireversibile care fac imposibil un tra- 
tament cauzal. Din această cauză, toate tratamentele rămîn simptomatice 
şi paliative, ele căutînd a combate unul sau mai multe din simptomele ca- 
racteristice şi neplăcute ale bolii. ; 


Tratamente medicale. Locale. Spălături alcaline zilnice: 
ale foselor nazale cu ser fiziologic călduţ. Aceste spălături se pot face cu 
pipete sau duşuri speciale, cu irigatorul sau cu o pară de cauciuc 
Se realizează prin aceste spălături o îndepărtare mecanică a crustelor din 
fose şi consecutiv diminuarea fetidităţii. Se vor contraindica spălăturile 
prin aspirația apei în nas, acest mod de a proceda putînd să dea nastere 
la complicaţii sinuzale sau otice. Instilaţia nazală a unei soluții Elita Să 
de obicei ulei gomenolat; sau eucaliptolat 2% în scopul lubretierii mut 
coasei nazale, pentru ca secrețiile crustoase să nu mai adere cu atita us z 
rință la mucoasă. Pensulaţii cu solutii congestionante, pentru E net ai ple 
oulaţiei la nivelul mucoasei nazale prin provocarea unei congestii l pe 
Cea, mai des întrebuințată este soluţia de Lugol în glicerină (iod metaloi aia 
1 g, iodură de potasiu 2 g, glicerină 100 g). În acest scop, se n iertati 
aplica local o serie de soluţii ca: vitamină A, untură de neste A pot. 
albine, Antibioterapia pe cale generală a fost foarte „de peşte, miere de 
fără rezultate IE, Ganso miten si il ine aa IA ra 

oma pater A ci setea agate "4 1NCeLCav ministrarea locală a. 
antibioticelor în instilaţii nazale, sau prin aplicarea de iaca aja Il. a 
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îmbibate în antibiotice, în aerosolizarea acestora la nigon AoT eee 
nazo-sinuziene. Toate s-au dovedit a fi paliative. De asemenea ȘI injecție 
endonazale submucoase cu antibiotice. Ameliorări trecătoare s-au obținut 
prin însuflaţii cu ozon, administrare locală de pilocarpină, pia iofag 
«PHerelle, ionicări cu acetilcolină, masa) electric al mucoasei nazale, tn- 
halaţii de ape sulfuroase. S-a mai încercat histoterapia Filatov prin in- 
ł À Pa 7 lă, fie sub 
troducerea de implante de placentă, fie sub mucoasa septală, 7 
cea turbinală. Nici această metodă nu a justificat speranțele care s-au 
pus în ea. N : 

Tratamente generale. Partizanii teoriei avitaminozice a acestei poli 
au aplicat tratamente locale și generale cu diverse vitamine, fără rezultate 
valabile. Opoterapia tiro- şi paratiro-ovariană ȘI hipotizară ete. au fost 
aplicate fără rezultat. Climatoterapia marină, tonificarea stării generale 
prin iod, calciu, arsenic, stimularea posibilităților de apărare față de in- 
fecţia ozenoasă, proteinoterapie, sero- şi vaceinoierapte, ser Bogomoleţ, 
transfuzii directe de sînge (Grobştein şi Ghersanov) au fost de- asemenea 
aplicate. Rezultatele, deşi uneori mulțumitoare, nu au fost însă durabile. 

Tratamentele chirurgicale. Metodele chirurgicale pro- 
puse pînă în prezent se adresează unor simptome ale ozenei. 

a) Metodele care au drept scop combaterea uscăciunii şi a crustelor. 
Dintre metodele chirurgicale care urmăreau să realizeze o umidificare a 
foselor nazale cităm : 1) Metoda Almeida. Prin această metodă se diri- 
jează vărsarea secreţiilor lacrimale în meatul mijlociu al foselor nazale. 
2) Procedeul Witmaack constă din implantarea canalului Stenon în sinusul 
maxilar. În acest fel se realizează o irigare continuă a mucoasei nazale 
prin secreția salivară parotidiană. Cu acest procedeu se obţine dispariţia 
crustelor şi a fetidităţii, în schimb bolnavii au un mare inconvenient, de- 
oarece se produce o revărsare abundentă de salivă pe nas în timpul ali- 
mentaţiei. 3) Simpaticeciomia pericarotidiană. Aceasta a fost propusă şi 
aplicată printre alţii şi de noi, în scopul de a se obţine o vascularizație 
mai bună a foselor nazale. Rezultatele imediate sînt mulţumitoare însă 
trecătoare, deoarece crustele reapar de îndată ce încetează faza de hipe- 
remie şi hipersecreţie a mucoasei. Metoda ar trebui să fie aplicată nu în 
perioada de stare a ozenei, cînd leziunile sînt instalate, ci în faza de început 
pentru a se încerca o stabilizare a procesului. is 

b) Metode de strâmtare a foselor nazale. S-a căutat să se obțină 
această strimtare prin: 1. Deplasarea pereţilor întersinuzo-nacali înspre 
sept, metodă preconizată de Lautenschläger. Această metodă, cu toate 
modificările ce i s-au adus ulterior de către diverşi autori (Halle, Hiquet, 
Van den Wildenberg, Kahler, M. I. Harşac, Ramadier ş.a.), dintre care 
unele importante, continuă totuşi să fie cunoscută în literatură cu numele 
său, Vom deserie mai amănunţit tehnica acestei metode, deoarece aceasta 
este întrebuințată şi astăzi în multe servicii de specialitate. Prin incizie 
SU DA AIA se trepanează ambele sinusuri maxilare (Caldwel-Luc)p 

icindu-ge în intregime peretele anterior sinuzal. Se chiuretează apoi. 
mucoasa sinuzală gi se realizează comunicarea intersinuzo-nazală cît mai 
decliv posibil, Be secpioncază apoi peretele intersinuzo-nazal în 3 regiuni E 
anterior, posterior gi inferior, realizindu-se astfel un oblon. osos de Tana 
literei SA cu deschiderea în sus; Acest oblon este împins cu degetul sau 
cu 0 chiuretă mare dinspre sinus spre nas, în jurul unei balamale supe- 


698 


Bm enp, a 


hal 


Să 


vioare (porţiunea nesecţionată este cea superioară, pi pei age, le 
braţele literei U), astfel încât după luxare, col netu sai pat ga i 
şi în sus pină ce ajunge în contact cu septul, corne ul i) za i mie 

are de translație, iar cele două meate se îngustează. Mentinerea 


o mige gea otet ; ae arti a 
lambourilor osoase în noua poziţie se obţine prin tamponarea strinsă a 


Fig. 153. — Transfixia septului și pe- Fig. 154. — Legarea cu fir de mătase şi 
reţilor externi ai foselor (după Ter- apropierea pereţilor laterali de sept 
racol). (după Terracol). 


sinusurilor, timp de 3—4 săptămîni şi printr-o sutură cu fir de mătase 
care, trecînd prin sept, apropie strîns de sept pereţii luxaţi. 

2. Metodele pentru strîmtarea foselor nazale prin introducerea diverselor 
substanțe sau corpuri străine sub mucoasa nazală, între aceasta şi sept, 
precum și între mucoasă și peretele extern al fosei. a) Amintim dintre 
aceste metode procedeul infiltrării de parafină sau de vaselină baritată 
(sulfat; de bariu şi vaselină în părţi egale) (Ricardo-Botey) sub mucoasa 
turbinală. S-ar obţine în acest fel o acţiune excitantă asupra mucoasei 
nazale, recalibrarea fiind mai mult teoretică. Acest procedeu nu a dat 
rezultate favorabile. b) Baldenweck a introdus sub mucoasa septală şi 
turbinală inferioară (după decolarea ei) lame de celuloid. El a încercat 
astfel să realizeze pe de o parte recalibrarea foselor nazale, iar pe de altă 
parte, excitarea iritativă a mucoasei prin prezența unui corp străin. 
c) Actualmente în tratamentul chirurgical al ozenei, procedeul cel mai 
des întrebuințat este cel descris de Eyriès în 1946 şi modificat de Ra- 
madier în 1948. Acesta constă din introducerea de bastonaşe de acrilic 
(rășină sintetică) în cîte două tunele submuco-periostale în fiecare fosă 
nazală. Tehnica acestei intervenţii : calea de acces este gingivo-labială 
prin secţionarea mucoasei şi deperiostare pînă la incizura piriformă Por- 
nind de la acest nivel, se creează un prim tunel lung de 3—3,5 em pe 
planşeul fosei nazale şi pe peretele lateral al meatului inferior prin dee 
larea mucoasei nazale şi a periostului cu mare grijă ca să nu se rupă “Sg 
creează apoi un al doilea tunel superior în spre meatul mijlociu Ta 
de 2—2,5 cm pînă la nivelul ostiumului maxilar, prin decolarea mu cică 
deasupra crestei turbinale, la nivelul feţei convexe a cornetului inf e 
Y amon acestor donă tunele trebuie să fie suficientă pentru a menire 
Zarea mucoasei pînă aproape de contactul cu septul. În aceste 
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oduc bastonaşe de acrilic, preparate în prea- 
hibrituri, pînă ce acestea ajung să umple 
buzunăraşele astfel formate. Se admite că se va obţine o bună seem schia 
atunci cînd mucoasa decolată atinge septul. În acest ear de ek E 
şi experiența operatorului, deoarece: pe de o parte nu trebuie sa Bee 
o insuficienţă respiratorie supărătoa 
re, iar pe de altă parte, bastonaşele 
nu trebuie să fie mobile în tunel, căci 
în acest caz cu mare probabilitate, 
acestea se vor elimina ulterior. In- 
cizia gingivo-labială se suturează 
per primam, după instilarea de pe- 
nicilină în plagă. 

Partizanii acestei metode sus- 

j R ţin că, prin Cali area cu ao 

HAO G ORNANS § M dispar definitiv crustele și tetidita- 
ALLAN SU ei persistînd doar anosmia. Aceste 
CIN NS j rezultate satisfăcătoare ating cifra 
N de 60%. De asemenea mai susțin că 
e sata OA i „poz d cara această operaţie constituie un trata- 
a cale To hemul re pe ei (du- ment biologic, deoarece prin recali- 
„pă Terracol). brarea fosei, aceasta își recapătă rolul 
fiziologic, iar prin decolarea mneo- 
periostului, mai ales în meatul mijlociu (adică în vecinătatea hilului. 
vasculo-nervos şi a ganglionului sfeno-palatin), se realizează o adevărată 
simpaticectomie. În sfîrşit, bastonaşele de acrilic în contact cu pereţii 
externi ai foselor nazale ar avea un rol în jocul mutaţiilor calcice. Cu toate 
aceste succese susținute de partizanii recalibrării cu acrilic, metodei i 
s-au adus şi critici.. Astfel, aceasta nu constituie un tratament etiologic, 
nefiind suprimată cauza ozenei ; de multe ori bastonașele se elimină, aşa 
încât rezultatul operaţiei este nul; se obţine uneori sau o hipercalibrare 
care produce o insuficiență respiratorie, uneori atît de supărătoare pentru. 
bolnavi încît aceştia solicită singuri scoaterea bastonașelor, sau o cali- 
brare insuficientă ; recalibrarea nu poate îi realizată în porţiunea poste- 
rioară a foselor în aceeaşi măsură ca în porţiunea anterioară, astfel că 
acolo va continua să se formeze cruste, deci fetiditatea respirației va 
persista. 

Metodei i”s-au adus o serie de modificări : în locul bastonaşelor care 
lasă spaţii goale între ele, s-a încercat umplerea tunelurilor cu grăunțe de 
acrilic. În acest fel, spaţiile goale neumplute ar fi mai mici, iar pericolul 
de sfișiere a mucoasei în momentul cînd se umplu buzunăraşele, nu ar fi 
atât de mare, Din același motiv s-a încercat umplerea tuneluril 
elastică de acrilic, care ar avea j p rre pani 

; THIC, vea avantajul că se reduce mult riscul pertorării 
COR în timpul umplerii că pasta se mulează pe relieful pereților foselor 
pne și că se poate obține o umplere bună şi a extremității posterioare a 

oselor, 

d) Metode de si z n fa 
oai pda Agia pipi tc z i nazale prin transplantarea sub mu- 

grefe vii, proaspete sau conservate. 


tuneluri astfel create se intri 
labil de grosimea unor bețe de c 
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Tesuturile întrebuințate pentru grefare au fost variate. Astfel s-au întrebuințat a p° 
rind os şi cartilaj costal, os din creasta iliacă, din tibie, din femur, pă er e pir pres ei 
doane, placentă. V. Racoveanu și N. Costinescu cu colectivul ciin jé RL i Pi i pede 
au aplicat această metodă, au ajuns la concluzia că metoda strimitării a g , w zar pat, 
vii, deşi mai dificilă din punct de vedere tehnic din cauza dificultății e LI Pare iara 
nelor, a dat rezultate mai bune decit metodele de strimtare prin includere € corpi ! À n 
Calea utilizată pentru grefarea de tesuturi poate fi cea nazală sau cea sublabială, | eri, 
toare cu aceea utilizată pentru introducerea corpilor străini în același scop. În Clinica OR 

din Timişoara (Gîrbea şi colab.) s-au publicat recent date comparative intre recalibrarea cu 
acrilic şi cea cu auto-, homo sau heterogrefe condro-costale. Rezultatele acestor metode eom 
parative pledează în favoarea grefelor cartilaginoase, cu care se obţine o mucoasă mai ame 5 
şi de culoare aproape normală, fapt foarte important pentru respirația nazală fiziologică. n 
Clinica ORI. a F.P.S.M.F. din Spitalul Colțea (Racoveanu şi colab.) întrebuințăm și obținem 
rezultate bune cu grefoane condro-costale de cadavru, recoltate în mod steril în primele ore 
după moarte şi conservate în ser fiziologic penicilinat la +4°, chiar un timp mai îndelungat. 
Am folosit cu succes aceste grefoane chiar după o perioadă de conservare de 76 de zile şi rezul- 
tatele au fost din cele mai bune în ceea ce priveşte prinderea şi viabilitatea acestor grefe. Cit 
despre rezultatele asupra bolii, acestea sînt aceleași ca şi în cazul celorlalte grefe cartilaginoase. 


e) Metode de strîmtare a foselor nazale prin implantarea de ţesuturi 
moarte sterilizate. Se execută de asemenea transplantarea de țesuturi con- 
servate însă în prealabil devitalizate prin sterilizare : os, cartilaj, tendon, 
placentă. Acestea însă nu pot juca rolul unor grefe, ci mai degrabă de cel 
al unor proteze tisulare şi care sînt mai puţin indicate decît țesuturile vii. 

f)  Sirâmtarea foselor cu ajutorul sinechiilor provocate între cornete 
şi septul nazal. Noi executăm diferite procedee de provocare a acestor 
sinechii cu rezultate mulțumitoare. 

Multiplicitatea, încercărilor de tratament în ozenă care au fost expuse 
aici, este o dovadă că, în clipa de faţă, încă nu se poate vorbi despre vin- 
decarea ozenei. Aceasta se explică în primul rînd prin faptul că etiologia 
acestei afecțiuni este încă necunoscută. Apoi prin aceea că ceea ce etichetăm 
noi drept ozenă şi tratăm ca atare nu reprezintă decît sechelele tradive 
şi ireversibile ale unor cauze sau afecțiuni care au alterat profund şi defi- 
nitiv cu mulţi ani înainte structura morfo-funcțională atât a pituitarei, cît 
şi a tuturor straturilor tisulare subiacente. 


Proiilaxie. Se vor preveni sau trata riguros rinitele bolilor infecto- 
cag E yato tice, gripale, muco-purulente cronice etc. Se vor ameliora 
e de mediu intern şi extern pentru a ridica rezistența organismului 
s e E ONO m în 
timpul copilăriei. } A 
Datorită unor asemenea măsuri, care la noi în țară se aplică în masă: 


cazurile de ozenă care se mai descoperă la copii sînt e i 
um 3 
în trecutul apropiat. $ r AAEN 


RINITELE CRONICE SPECIFICE 
TUBERCULOZA NAZO-SINUZALĂ 


de] Cate. Tuberculoza nazo-sinuzală este o afecțiune determinată 
tă localizarea bacilului Koch, primitivă sau secundară, la nivelul a 
ților nazale şi a sinusurilor feței. ? SH. SAVI 
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Etiologie. Se descriu forme de tuberculoză primitivă (lupusul și tu- 
perculomul) şi forme de tuberculoză secundară (tuberculoza nazală ulcero- 


cazeoasă şi tuberculoza nazală osoasă). pal e asta 
Tuberculoza nazo-sinuzală este o afecțiune rarcori întilnită. 


LUPUSUL NAZAL 


Lupusul nazal este determinat de o infecţie tuberculoasă cu viru-- 
lență atenuată, cu evoluție torpidă şi extensivă localizată la nivelul mu- 
coasei și tegumentelor nazale, unde produce distrucţii şi deformări. 

Cosova şi Vasilieva cred că localizarea nazală ar fi numai aparent 
primitivă şi că de fapt ea ar coexista cu infecția tuberculoasă ganglionară 
sau osoasă. 

Etiologie. Boala este rareori întilnită, în special la tineri şi la per- 
soane cu debilitate fizică şi imunitate generală scăzută. 

Patogenie. Bacilul Koch, cu o virulență redusă, se inoculează la 
nas, prin grataj, pe calea exulceraţiilor datorite rinitelor, bolilor infec- 
țioase, sau poate ajunge aci consecutiv extensiunii lupusului feței. 

Anatomie patologică. Leziunile lupice sînt variabile după stadiul 
lor evolutiv. Pe tegumente sau pe mucoasa nazală apar la început mici 
noduli inflamatorii, cu aspect granulos, papilomatos sau chiar pseudotu- 
moral, despărțiți între ei prin țesut aparent sănătos. Stadiului nodular 
À uaa ulcerația care se extinde la scheletul cartilaginos, după care se 
instalează faza de scleroză fibroasă a leziunilor, care duce la deformări 
consecutive cicatriceale și rectractile, endo- și exonazale, respectînd osul. 

„Leziunile lupice sint indolore şi polimorfe pe teritorii foarte apropiate, 
alături de leziuni cicatriceale apărind concomitent leziuni în primele etape 
Aaa Aa Microscopic, se observă foliculi tuberculoşi de tip Köster cu 
A NN EAT ae TAF A 
pus epitelioide și gigante, cu foarte puţini bacili şi foarte redusă cazei- 

A $ j + d = 

ne eentu patogen este bacilul Koch, dar cu o virulență atenuată. Ino- 
u ca ai a popa produce leziuni lupice cu evoluţie foarte lentă 
imptomatologie. ii intă edi i Dai 
iod rare o9 ° : Poman se prezintă la medic atunci cînd boala 
E -D Stadiul iniţial, e1 acuză prurit; usturimi şi jenă respiratorie 
la, uneori epifora, deseori epistaxis şi cruste care se pot exti i 
asupra pielii piramidei îmbrăcî E DES non 
rata A piramidei nazale, îmbrăcînd caracterul unei dermatoze crus- 
Soera a omi A rinoscopie, pituitara este palidă, atrofică, acoperită cu 
i vestibul, pe capul cornetului inferi | i 
; ior sau în partea anterioară 
septului. Sub cruste se vă ici i i a Annam oana 
ăd mici noduli galbeni j 
alături de care observă ji z e o Sul morogta 
: m ulcerații care sîngerează ii 
= Dosu pia : Ză uşor. Aceste sera 
POP P opori A tilajul septal şi produce pertoraţia, acestia la) loa. 
. i] Ce ISA? 
noduli și io ana CDU U PATOS contur neregulat, ascuns de granulații, 
netului inferior, se extinde la capul e asn Pole cuprinde capul cor- 
prăbuşirea lobulului nazal și stenoza, nari jo aa a Putind. prodyoh 
D100 de mana ShD narinelor, dînd aspectul d î 
e papagal”, iar în forma de lupus voraw. părti pectul de „nas în 
nazale sînt distruse, realizind aspectul d oale că ale piramidi 
leziunea ia un aspect vegetant pseudo cj de cap de mort.” Uneori 
Evoluție. Aceasta este mai tot r DP olputOBy iar alteori fibro-scleros, 
i 7 ERN LA, OR ai totdeauna foarte lentă, în ti i 
 invreruptă de remisiuni, vindecări spont azon mmp de milii 
À spontane sau mai frecvent extindere 
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progresivă la mucoas căilor nero-digestive A DR peretii i 
bei a aaa se en ned 
intermedi TOMpe tuste a urene Muo. ERA 
uree Foii se produce : din aproape în aproape; pe Sete 
tic cu adenoputie premaseteriană Şi submundibulară, iar generalizare: 
se poate produce pe cale sanguină. 5 ir: 

Forme elinice : 1) forma ulcerată ; 2) forma pseudotumorală localizată 
pe mucoasa septului cartilaginos. i So cae | 

Complieaţii. Sînt reprezentate în primul rînd de cicatrizările steno- 
zante şi deformante ale narinelor şi lobulului nazal. În al doilea, rînd, este 
extinderea infecţiei la organele vecine : nazo-taringe, faringe bucal, laringe, 
urechea medie şi căile lacrimale. Brizipelul poate complica evoluţia unor 
leziuni lupice. Rareori infecția, pe cale sanguină, poate determina o 
tuberculoză cu evoluție rapidă. Excepțional leziunile lupice se pot 
maligniza. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se bazează pe aspectul 
polimorf al leziunilor, pe evoluţia lor îndelungată şi progresivă ca şi pe 
examenul biopsie. 

Diagnosticul diferenţial la început trebuie făcut cu 
dermita vestibulară banală, cu rinita cronică atrofică ozenoasă, cu ero- 
ziunile digitale banale, la copii. În perioada de stare a bolii, diagnosticul 
diferenţial poate fi făcut: cu ulcerul trofic al septului nazal tip Hajek» 
cu sifilisul terțiar, cu seleromul, cu lepra, cu granulațiile care pot acoperi 
un corp străin nazal, cu tumorile benigne. În sfîrșit, în formele pseudo- 
tumorale de lupus, diagnosticul se poate face cu tumorile maligne. 

Cînd diagnosticul clinic este îndoielnic, se va recurge la examenul 
anatomo-patologic, inocularea la cobai şi tratamentul de probă antitu- 
berculos. | 

Prognosticul. Este dependent de forma evolutivă și de complicațiile 
care pot apărea ; dacă din punctul de vedere vital este benign, din punctul 
de vedere funcțional el poate fi serios, prin cicatricele și deformaţiile produse. 

Tratamentul. Tratamentul medical constă în: 

a) antiseptice, antibiotice antituberculoase, streptomicină şi H.I.N. 
local şi general, emoliente şi cortizon ; | 

b) cauterizări chimice cu soluţii de clorură de zinc, acid cromic, 
acid trieloracetie, acid lactic. S-au utilizat agenţi fizioterapici : razele 
ultraviolete, radio- şi radiumterapia, galvanocauterizarea şi electrocoagu- 
larea repetată a leziunilor. Se recomandă regim igieno-dietetic şi medicaţie 
roburantă : calciu, vitaminoterapie (vitamină D, în doze mari, după pro- 
cedeul Charpy, vitamină A şi 0). Agenţii terapeutici biologici de tipul 
antigenului metilic sau chimici ca iodul şi sărurile de aur, dau rezultate 
inconstante, 

„ Pratamentul chirurgical reparator se adresează cica- 
tricelor stenozante și deformante ale cavității nazale şi are ca scop permea- 
bilizarea foselor nazale şi refacerea lobulului nazal. Acesta nu poate ti pus- 
în practică decît după ce a trecut o perioadă mai îndelungată de la stabi- 
lizarea leziunilor lupice. a 
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TUBERCULOZA NAZALĂ ULCER O-CAZEOASĂ 


Este consecutivă generalizării unei tuberculoze pS a raza 
ei tinală. La un bolnav caşectizat apar ulcerații neregulate, muri ar pa 
atone, interesînd mucoasa, şi părţile moi nazo-sinuzale, extinzindu-se p 
oresiv la mucoasa velo-palatină şi buco faringi ir BNR 
x Prognosticul acestei forme clinice este deosebit de gray din cauza 
stării generale grave a bolnavului, iar tratamentul este de cele mai multe 
ori ineficace. 


TUBERCULOZA OSOASĂ NAZO-SINUZALĂ 


Localizarea, infecţiei tuberculoase la nivelul scheletului osos al na- 
sului şi al cavităţilor sinuzale este foarte rară și este consecința unei tuber- 
culoze pulmonare sau extrapulmonare diseminată pe cale hematogenă. 

Anatomia patologică este caracterizată prin procese de periostită și 
osteită, urmate de abcese reci, care se pot fistuliza. Pot exista de asemenea 
leziuni de tipul tuberculomului pseudotumoral, situate mai frecvent la 
nivelul marginii alveolare a sinusului maxilar. 

Simptomatologie. Bolnavul acuză durere în jumătatea superioară a 
piramidei nazale, în groapa canină sau în regiunea supraorbitară, după cum 
sînt afectate cu predominantă, sinusul maxilar sau cel frontal. 

În perioada de început se observă o împăstare palidă 
a tegumentelor regiunii afectate şi, uneori, prezența unei poliadenite sub- 
mandibulare. Pe pituitară se văd noduli tuberculoşi şi infiltrativi, neul- 
cerati. 

„În perioada de stare, leziunile osoase şi mucoase se 
fistulizează, căzeumul leziunilor tuberculoase eliminîndu-se în interiorul 
cavităților nazale şi sinuzale. FARA 
AR pipe izarea tuberculozei în cavitățile paranazale se face cel mai 
SEE n sinusurile maxilare. Leziunile se produc la nivelul marginii 
alveolare, unde iau naștere focare de osteoperiostită extensivă ce se în- 
soțesc de sîngerări şi nevralgii persistente. 

La sinusul frontal osteita se localizează la sutura 
pe marginea orbitară a peretelui anterior 
darea lamei ciuruite. 

La sinusurile etmoidale, tuberculoza ia aspectul pseudotumoral 
cu cazeificarea abundentă și cu fistulizare î hiul i iului 
sau pe lama ciuruită, c ie i m UR iul intern al ochiului, 

i pradei i „ cu pericol de infectare a meningelui. 

enol i i î è 3 i R 3 . ` a 
pe ar Att iile, FE Mult i P osteita etmoidală şi devin 
ta aaa sta € zare, de distrucţie osoasă cînd 
în isi i optic, sinusul cavernos și hipofiza. PES 
oate localizările sinuzale se însotese si i i 
purative, ale se însoțesc şi de manifestări nazale su- 


Forme clinice. Be i i 
>e e, Be descriu forme clini ; 
tumorale, tubereulomatoase, 1o clinice, wloero-neorozante, pseudo- 


4 o formă de tuberoul L N 
extensivă mai , E TEA > tuverouloză osteo-cartilagi 
i ivă mai frecvent la tineri și o formă torpidă cir 0 aginoasă 
a bătrîni, cumserisă observată 


ara fronto-nazală sau 
al sinusului şi poate duce la ero- 
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ăia i "ai ra aia mi ai 


Cai pci aaa 


| | i spre e ramu 
Complicaţlile localo se prodno prin Ama aaa pO ETTA 
. : ningit ombotlebitu cavernoaaă Sau TAI 
cate produce errito retrobulbare. Pot apărea voueti vări mle proceselor 
e 
b e a 
OA te în atrinsă legătură cu mersul tubereulozei pulmonare 
Sau extrapulmonare care a generat; leziunen Er pat Aa influența 
antibioteraplei, evoluția şi prognao leziunilor sînt: me ba gr P 
Tratamentul este acelaşi on în toate tormele de tu eve ie x (S 
si osoasă, constind din tubereulostatice (streptomieini, h drasi An AS 
injecții modificatoare cu soluţie Calot, roburante, e ANTE 
igienodietetică şi din îndepărtarea chirurgicală a focare or de osteită, 
atunci cînd este nevoie şi cînd starea bolnavului o permite. 


A SIFILISUL NAZAL `` 


Manifestările sitilitice la nivelul nasului pot; fi căpătate sau eredi- 
tare. În ceea co priveşte sifilisul căpătat, se pot constata toate cele trei 
stadii : sifilis primar, secundar şi terțiar. În mod practic, importanţa cea 
mai mare o prezintă manitestările de tip terțiar. 


SIFILISUL NAZAL CĂPĂTAT - 


SIFILISUL PRIMAR. Sanorul primar este o manifestare rară a sifilisului 
nazal. După Bulkley ar reprezenta 1% din şanecrele extragenitale (șancrele 
extragenitale constituind circa 5% din totalul şanerelor). 

dtiologie. Şancrul nazal se datorește în genere leziunilor prin grataj, 
degetele fiind murdare cu secreţii care conţin agentul patogen. De aceea 
sediul obişnuit al leziunii este la nivelul vestibulului nazal. 

Anatomie patologică. Histologic, se constată un edem şi o infil- 
traţie bogată cu limfocite, plasmocite. Intiltraţia şi procesul de endarterită 
reduc lumenul vaselor sanguine, rezultind nu proces de necroză şi leziuni 
de tip ulcerativ. 

: Simptomatologie, Leziunile apar la circa 3—4 săptămîni după 
inoculare. Acestea sînt în genere unilaterale şi au un caracter inflamator 
acut. La început, apare o tumetacţie dureroasă a zonei respective (foarte 
frecvent la nivelul părţii antero-interioare a septului). Ulceraţia, care 
urmează, prezintă marginile ridicate, nesubminate, ca şi cum s-ar fi scos 
un fragment cu chiureta (Jacod). Atit baza ulceraţiei, cât şi marginile ei 
sint indurate, cartonoase, ? 
„Leziunea este însoţită do o adenopatie prenuriculară sau subangulo- 
maxilară cu reacție a ţesuturilor periganglionare. Adenopatia este uneori 
dureroasă, Manifestările locale sînt însoţite uneori de o alterare a stării 
generale și de ascensiune termică, | ; 
A EERE Yno sargi da HAN Sol lAta, de caracterele ulceraţiei, 
în TANO; G0 ANo Patia satelită, So recomandă retracția mucoasei 
EI RERE adrenalină, pentru cu leziunea să apară mai clar, Examenul 
icrokcopie al secreţiilor este obligatoriu : descoperirea treponemei la- 


45 — ORL. — Vol. [i — cd. 3519 


we factorul de certitudine. Reacţiile serologice sc 


ultramicroscop constit C a eta aii az. de dubiu 
pozitivează ia 2—3 săptămîni după apariția leziunii. În caz 


cem tratamentul de probă. A vaita are ioia 
7 Diagnosticul diferențial se- face cu o apn e a ea Sa $ a i 
ovoluți X si apare mai frecvent la bolnavi mal in ă. În caz € 
o evoluţie lentă şi apare mal în r ia aar e la 
i iopsi urunculoza vestibulului nazal, e 
dubiu se face o biopsie. În furunculoza ves iului i sedii 
comune de tip inflamator din faza incipientă sint mal accentuate. N 
sîndi la lupus, la o gomă specifică etc. Să 
= Prognostic. Leziunea evoluează spontan spre E peer looa z 
circa 6—8 săptămîni, urmînd însă manifestările de tip secundar ȘI ap 
cele de tip terțiar. ui A a a ee De. 
Teamen constă din medicaţia antiluetică obişnuită a lezioni 
primare. Local, se poate recomanda aplicarea unei pomezi cu oxid galben 
de mercur 2%. 


SIFILISUL SECUNDAR. Sifilisul secundar nazal se manifestă clinic 
uneori numai printr-un simplu catar persistent, bilateral. Fisuri cu sediul 
la nivelul unghiului posterior al narinei, secretînde, dureroase ȘI „rebele 
la tratament ne obligă să ne gîndim la originea lor sifilitică. „Plăcile mu- 
coase tipice par a fi rare la nivelul nasului, însă pot exista plăci mucoase 
buco-faringiene însoțite de un eritem inflamator difuz al pituitarei. ; 

Diagnosticul este ușurat prin existența concomitentă a altor mani- 
festări secundare luetice şi prin seroreacțiile specifice pozitive. 

Tratamentul este cel antiluetie obişnuit. 


SIFILISUL TERȚIAR AL NASULUI.  Etiopatogenie. Sediul iniţial al 
leziunilor terțiare este de regulă la nivelul diferitelor porţiuni ale schele- 
tului osos al nasului. Leziunile pot cuprinde însă după aceasta şi zonele 
cartilaginoase din vecinătate, astfel încît necrozele capătă un caracter 
osteo-cartilaginos. 

Sifilisul terțiar este forma cea mai frecventă pe care o întîlnim 
la nivelul nasului. Barraud crede că, în 6%, din cazurile de sifilis netratate 
sau incomplet tratate, ar exista manifestări nazale terțiare. Timpul scurs 
de la accidentul primar pînă la apariţia formelor terțiare nazale poate 
varia de la 1—2 ani la peste 20 de ani, frecvenţa mai mare fiind de 5—6 ani. 

Leziunea, caracteristică pe care o întîlnim este goma sifilitică. Evolu- 


ţia acestei leziuni se soldează pînă la urmă cu tulburări foarte i 4 
de ordin funcțional şi morfologic. e ımportante 


Anatomie patologică. Se constată aspectele caracteristi i 
gică, stice ale gomei. 
Sediul cel mai frecvent este la nivelul septului osos (vomer, amA sia: 
pendiculară a etmoidului), mai rar la nivelul oaselor proprii şi planşeului 


foselor nazale, Sediul iniţial al leziunilor terțiar À i 
elor, Sed e este de regulă lz 

Aariselor porțiuni de schelet osos ale nasului. Leziunile Doe mergi 
upa aceasta și zonele cartilaginoase din vecinătate. 


Infiltrația gomoasă se ulcerează du i 

o oiltrația leere pă un timp, ule i ; 

facie Pao : proces de arterită gi necrobioză care T a ane A 
țesutului, După perforația mucoasei și golirea conţinutului ramolit 


se produce ulceraţia, Urmează procesul d à Ì 
E ae ATONA, Oera l de necroză osteo-cartilaginoasă 
a estre și, în sfirgit, rinita atrotică şi retracţiile cicatri- 
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iu au bi da senzatia de ohmi 
Simptomatolagie. Nolnavii no pling îndeosebi da senzai le gin 


tie nazală, Ri prezintă în studiul ineipiont o Hano nasik ir E 
accentuată noaptea. La oxumonul oblonkiy E pol ar bet piei precis, 
Forma de intiltrația diluză osto mul frooyant res pelk i dorar ja 
serisă. Cind sediul gomei Ma a parton upan DE, A ropbatare duzstoasă 4 
exterior o tumetuuţie a dorului NASUL, PUpoRy fete sn: f r} i. nat > 
mmantalor, traducind renopin porloatică, de Ja nivelul oane AE dnei 
0 pula situată în partea interlonră m soptului, ponte upăre d pa 
un timp la nivelul bolţii palatino o tumefnoplo modinnh, jaa fy junii 
dùul gomei este la nivelul oaselor proprii nlo nasului, CEA “E ra 
este mai importantă (tumetnaţie, rooață, lăţiren rädäcinij Sad SA A să 
produce apoi o ulceraţie la nivelul donului nasului cu eliminare de Mene- 
stre osoase. | 

La rinoscopia anterioară se obiarvă o mucoani roio, tumef iată, 
care nu se retractă la cocaină-adrenalină, Moditicările pot fi unilater ale, 
Cînd este interesat septul nazal, modificările sint de obicei bilaterale, 
generind obstrucția progresivă a foselor nazala, ind goma Be uloerează, 
secreția din primul stadiu se accentuează, îşi schimbă, caracterul devenind 
purulentă, murdară, amestecată cu cruste și extrem de fetidă (miros ca- 
daveric), cu sechestre osoase şi cartilaginoane, 

În această perioadă, senzația de obatrucție nazală şi cefalee pot 
diminua. La rinoscopia anterioară se observă depozite de cruste pi pecreții, 
printre care, cu un stilet butonat, se poate simți osul denudat. După 
îndepărtarea crustelor apare o ulceraţie cu marginile drepte, cu fundul 
neregulat, murdar. Osul sau cartilajul din dreptul ulceraţiei se necrozează 
şi se elimină sub formă de sechestre. Se ajunge astfel în raport cu sediul 
gomei la pertorații mari ale septului, bolţii palatine, aripilor nazale ete. 
Extinderea leziunilor transformă după un timp foselo nazale în cavități 
largi comunicînd între ele. În acest stadiu, bolnavul este complet anosmio, 
Procesele distructive nu provoacă bolnavului aproape nici o durere. Aceasta 
este una din cauzele pentru care bolnavii sînt adesea depistaţi în stadiul 
cînd s-au produs leziuni distructive avansate. 


În sifilisul terțiar nazal nu apar adenopaţii regionale. Ca urmare a 
necrozelor osoase și cartilaginoase de la nivelul oaselor proprii şi ale gep- 
tului se produc diferite deformări ale piramidei nazale, nasul în şa, nasul în 
„picior de marmită”, nasul în lorgnetă. În cuzurile în care suboloazonul 
este cuprins în procesul distructiv, rozultă o deformare a nasului pin cion 


de papagal”, Perforațiilo palatului au ca urmare instalarea unei rinolalii 
deschise gi tulburări în alimentaţie, 


Pe lingă leziunile nasului se pot adăuga uneori şi leziuni oculare, 


ale buzelor eto., figura căpătind un aspeot monstruos, Tosutul cicatriceal 


pre contribuie la desfigurarea feţei îngvounind totodată refacerea 


În formele de evoluție naso-oraniand 


s i » Boma se localizează la niv 
bolţii foselor nazale, Ulceraţiile onr re bn, 


© 80 produc pot pune în comunicare 
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niul, detierminîind complicaţii cereb ale. Gomele 
ași complicații. Apariţia 
ări oculare, Şi a 
luţiei spre endocraniu. 
i poate descoperi eventuale sechestre 


fosele nazale cu endocri 
cu sediu etmoidal sau sfenoidal pot provoca acele 
cefaleei cu sediu frontal sau occipital, însoţită de tulbur 
unui sindrom meningian, atrag atenţia asupra evo 
Examenul radiografic în aceste cazur 
la nivelul zonelor amintite. ; 
Diagnostic. Uneori tabloul clinic se depărtează de aspectul clasic- 
Trebuie subliniate, de asemenea, dificultățile diagnosticului în faza inci- 
pientă, cînd simptomatologia proprie este încă destul de puţin caracteris- 
tică. Între altele, dacă goma este situată la nivelul unui cornet, trebuie 
să o diterenţiem de o rinită hipertrofică simplă, iar dacă este la nivelul 
septului, să o deosebim de un hematom septal (există un traumatism recent). 
Diagnosticul este mai uşor, dacă se constată leziuni caracteristice de tip 
terțiar şi în alte regiuni (de exemplu faringe, laringe). Este important de 
ştiut faptul că necrozele osoase la nivelul nasului nu sînt cunoscute decit; 
aproape numai după procese sifilitice (Negus). În cele traumatice, cauza 
fiind binecunoscută, originea lor se stabileşte uşor. Existenţa sechestrelor 
osoase ușurează stabilirea diagnosticului. Acestea trebuie diferențiate 
de corpi străini sau de rinoliţi, care pot fi mobilizați în genere mai uşor 
decît un sechestru (Angell James). Fetiditatea crustelor şi lărgimea foselor 
ne fac să ne gîndim la ozenă. Mirosul în sifilisul terțiar nazal este însă diferit 
(miros cadaveric), iar în ozenă nu se întîlnesc procese ulcerative şi nici 
sechestre osoase. Rinoscleromul nu prezintă tendinţă de ulcerare, avînd 
însă tendinţa la stenozarea foselor. Mai dificil este diagnosticul diferen- 
tial cu leziunile lupice şi cu cele neoplazice. În lupus există nodulii lupici, 
polimorfismul leziunilor (existența concomitentă a leziunilor cicatriceale 
ȘI a celor ulcerate), sediul de predilecție al pertoraţiilor la nivelul cartilaj- 
ului septal etc. Greutatea consistă însă în faptul că deseori leziunile terțiare 
ra ae m pa pseudolupic, iar uneori apar la nivelul sediilor 
4 » lupusului şi evoluează ca şi lupusul fără sechestre osoase 
(Terracol). În aceste cazuri, la examenul cu stiletul butonat nu se simte 
contactul cu osul sau cu cartilajul. Laboratorul constituie un sprijin în 
Role Cazuri. Astfel reacţia Bordet-Wassermann se menţine BRE 
ES E ee Pan de cazuri. Ne vom gîndi, bineînțeles, şi la posi- 
AA 6 ziunilor luetice cu cele lupice. Controlul biopsie trebuie 
p acticat in toate cazurile nesigure. mE : 
aaa tanță practică mai mare prezintă tratamentul de 
Leziunea neonlazică e ilpthana IN pina 
determină eat A ficat AL Ă îngerează uşor Şi nu 
rezultatul biopsiei, Existența formelor de Sine e apal îl constituie însă 
tumoral îngreunează diăgnoatioul. Ta al, À OT pLa cu aspect pseudo- 
tmmorală este vegetantă neregulată, d ră A cazuri, formațiunea pseudo- 
de diagnostic clinic sint eh ahg Aai Singerează uşor, Dificultățile 
a unor leziuni terțiare, În toate TOA > ; itatea transformării neoplazice 
întîrziere controlul biopsie prin care se ll Abula Să practicăm fără 
icază natura, afecțiunii. O 


probă 
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„foraţie de sept constituie un element de da sad o ba im at 
nosticului de sifilis. Trebuie să avem în vedere însă urmă ir piei dia 
atii, etiologie diferite : perforația trofică a ca dinte ci iți 
(ulcerul Hayek), perforații consecutive unui abces al i tepi PE = 
de origine tuberculoasă, perforații de origine traumati a Ges pan II carac- 
tisme chirurgicale), perforații de origine chimică care au în genere un carac 
ter profesional (prin crom, arsenic, fosfor ete.). e 
Sediul de predilecție al perforaţiei în sifilis este la nivelul sche è u = 
osos al septului, cuprinzînd însă adesea şi artila jul. Majo aay D e 
țiilor de altă origine decit cea sifilitică îşi au sediul exclusiv la nivelul car- 
tilajului septal. SE : dela ae 
Prognostie. În cele mai multe cazuri, leziunile terțiare ale ele 
nu comportă un prognostic grav de ordin vital. Prin caracterul muti ant 
al sechelelor, aceste leziuni alterează însă psihicul acestor bolnavi ȘI 
îngreunează viața lor în societate. În unele cazuri se produc tulburări 
funcţionale importante, stenoze a narinelor, perforații ale vălului etc., 
iar în formele cu evoluţie craniană prognosticul vital este grav. 
Posibilităţile de degenerare neoplazică a unor leziuni terțiare sau a 
sechelelor lor trebuie de asemenea luate în considerație. În general deci 
leziunile terțiare ale sifilisului nazal comportă un prognostic rezervat. 


perio 


SIFILISUL NAZAL EREDITAR 


MANIFESTĂRI PRECOCE ALE SIFILISULUI EREDITAR. La nou-născuţi, ma- 
nifestarea. obişnuită este coriza sifilitică, care apare la 2—6 săptămîni după 
naștere. La început apare ca o simplă rinită catarală. Secreţia devine apoi 
purulentă şi uneori cu striuri sanguine. Se produc fisuri la nivelul unghiului 
posterior al vestibulului şi excoriaţii ale vestibulului nazal şi ale buzei su- 
perioare. Obstrueţia nazală devine importantă şi îngreunează suptul. 
Diagnosticul este ușurat atunci cînd coexistă leziuni viscerale specifice 
şi sifilide cutanate. Sifilisul ereditar precoce lasă în urma sa sinechii la 
nivelul foselor nazale sau atrofii ale mucoasei. Ozena a fost considerată 
de unii avind la bază modificările sifilisului ereditar. 


„.„ MANIFESTĂRILE TARDIVE ALE SIFILISULUI EREDITAR nu pun probleme 
clinice deosebite, ele fiind complet analoage cu manitestările terțiare, ale 
adultului, Diagnosticul este uşor cînd se constată triada Hutchinson : 
dinți fierăstruiți, cheratită interstiţială și leziuni ale urechii interne. 


TRATAMENTUL SIFILISULUI NAZAL 


Tratamentul local deşi are un rol secundar fată de tratamentul 
general, este adesea absolut necesar, Astfel în rinita sitilitică a sugarului 
se recomandă unele măsuri care să asigure suptul: uşoare aspirații ale 
secreţiilor, eventual instilații cu soluţie efedrină 0,5% ulii 

În toate formele, tratamentul de bază este cel general, Precocitatea 
tratamentului este o condiţie importantă, Asttel, în coriza sifilitică a 
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stare, 


amentul trebuie instituit imediat; după depi 
dacă se poate imediat după naştere (Lemariey ). 


nou-născutului, trat 


în formele terțiare gomoase, atât în eredo-sifilisul nazal tardiv, cît 
şi în cel căpătat, urgenţa instituirii unui tratament intensiv este motivată 
de repeziciunea cu care pot evolua adesea aceste leziuni. Se pot evita 
astfel fazele de ramolire și de ulcerație, cauze ale distrugerilor şi defor- 
mărilor piramidei nazale. în toate formele de sifilis nazal, bolnavul tre- 
buie încredinţat imediat rețelei de specialitate în cadrul căreia va fi sta- 
bilit planul adecvat de tratament antisifilitic. Rinologul va urmäri în mod 
activ, alături de venerolog, evoluția tratamentului. ; 

Deformările cicatriceale ale sifilisului nazal pot fi tratate ulterior pe 
cale chirurgicală. În aceste forme însă, succesul terapeutic este dificil de 
obţinut din cauza caracterului deosebit de retractil al țesuturilor cicatri- 
ceale sifilitice. 


SIFILISUL SINUSURILOR FEŢEI 


Modificările datorite sifilisului la nivelul sinusurilor se pare că nu 
sînt rare. Terenul sifilitie ar juca un rol în determinarea unor modificări 
sinuzale de tip hiperplazie sau a unor evoluţii trenante a rinosinuzitelor 
(Jacques). Sifilisul poate determina leziuni de osteoperiostită cu tumefierea, 
dureroasă a, peretelui anterior al sinusului frontal şi uneori şi a sinusului 
maxilar. Apariţia unor exostoze și a unor osteoame intracavitare par de 
asemenea să fie favorizate de procesul sifilitic. Localizarea gomelor la 
nivelul sinusului etmoidal sau sfenoidal poate determina o evoluţie. nazo- 
craniană a leziunilor terțiare. 


SOCLEROMUL NAZAL 


Definiţie. Scleromul este o boală infecțioasă cu caracter cronic, puţin 
contagioasă şi caracterizată prin catar cronic cu infiltrajie stenozantă şi 
invadantă a nasului, faringelui, laringelui, traheei şi chiar a bronhiilor 
na Etiologie. Vârsta la care scleromul atinge incidența maximă este 
a 3 oF 0 le ani a este foarte pa observată înainte de 15 ani 

e ani, frecvența ei scade. În această privinţă i Și 
A cite a a -4 rivinţă, toţi autori 
prezintă statistici asemănătoare. În privi TARN i 
Li : . nţa repartizării 
statistice variază după autori şi ar: po Sorge. datele 

l orl şi după regiunea în car 
ard ; ; X e au fost observate 
pia a ea de boala nu are predilecție pentru vreunul 

e RNE pal e mare i antă X > 
E P el o 5 AL mportanță este răspîndirea geogra- 
e UN, > se observă mai ales în Austria, Ungari; 
onia, Rominia, Jugoslavia, Cehoslovacia şi în părțil SA Sort peara, Bo 
Bovietice (Ucraina, R.S.F.S. Rusă si tinuti „părţile de vest ale Uniunii 
a Cent 1, 2DE.. Rusă ȘI ținuturile subcarpatice), în 4 i 
ca Centrală și uneori în Bgipt. La noi arpatice), în Ameri- 

cori in ligipt, La noi în ţară, nordul Ard i și 
mureșul sînt regiunile în care există unele focare e de A a Mala 
alt factor etiologic îl constituie condiţiile de m A SEA În sirșit, un 
mulți bolnavi recrutindu-se din mediul rural şi u ate populaţiei, cei mai 
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sau gelatină. Alături de bacilii Frisch- Volcovici, in o istin epeak EE 
microbi de infecţie banală. Unii cercetători (Eripe ) il e ilal ni fi 
infecției seleromatoase, pe cînd alții consideră, că PELT i GRE ini 
tesuturi este secundară leziunilor caracteristice. AE pri l de s 
bazează ipoteza pe faptul că bacilii scleromului au putu 1 7, y $ e Astfel 
titicaţi şi la persoane sănătoase sau purtătoare de a, t a ecf kny TE 7 
V. Babeş a izolat bacilul în 50% din procesele inflama gare co > e 
selor nazale, iar Neumann a depistat bacilul la 20% dintre personn 
sănătoase cercetate. Pe de altă parte, bacilul nu poate fi găsit to RT 
în cazurile de sclerom, iar inocularea la om şi animale nu produce bo E 
în prezent se consideră că bacilul Frisch-Volcovici joacă un rol inpor 
în patogenia bolii, cu toate că specificitatea sa patogenică nu este pe deplin 
dovedită. De asemenea contagiozitatea este nelămurită. Chiar dacă boala 
a fost observată (rareori) la mai mulți membri ai aceleiași familii, aceasta 
nu poate constitui un argument în favoarea contagiozității. Trebuie în 
schimb luate în considerație asemănarea sau Chiar identitatea condițiilor 
de mediu şi de viaţă ale membrilor unei familii, care pot favoriza, apariția 
bolii la aceştia. De aceea considerăm că boala este puţin contagioasă. 

Anatomie patologică. Aspectul leziunilor este variabil în raport cu 
vechimea, bolii şi se pot descrie 3—4 etape. În primul stadiu este caracte- 
ristică infiltraţia densă cu celule intlamatoare diferite: limfocite, plas- 
mocite, histiocite şi neutrofile. Între aceste celule inflamatoare încep să se 
deosebească unele celule mai mari, „umflate”, de aspect vacuolar, cu dia- 
metrul de 20—50 microni, cu protoplasmă abundentă, vacuolară şi cu 
nucleul excentric, bogat în cromatină. Sînt celulele descrise de Mikulicz. 
În stadiul al II-lea predomină infiltraţia histiocitară. Aceste elemente 
se modifică continuu pentru a se transforma în celule Mikulicz. La 
colorația Giemsa se constată că aceste celule conţin numeroşi bacili 
Frisch, şi corpusculi Roussel, care sînt formaţiuni hialine cu diametrul 
de 30—40 microni, translucide. Se consideră că toxina bacilului pro- 
voacă procesul de degenerescență celulară şi apariția corpusculilor 
Roussel. În acest stadiu, bacilul Frisch poate fi găsit atât în stromă, 
cît și în interiorul celulelor Mikulicz. Stadiul al III-lea se caracterizează 
prin înmulţirea, celulelor Mikulicz şi prin rărirea celulelor histiocitare. 
Pe de altă parte se mai remarcă o înmulțire ` considerabilă a celulelor 
conjunctive și densificarea fibrilelor colagene. Stadiul al IV-lea şi cel 
final se traduce prin îngroşarea stromei conjunctive şi apariţia de noduli 
scleroși. Celulele Mikulicz şi cele histiocitare regresează şi sînt înlocuite 
de fibrilele colagene care devin din ce în ce mai dense Şi mai omogene. 

Simptomatologie. Leziunilor anatomo-patologice descrise le cores- 
punde o simptomatologie clinică variată. 


Perioada de debut, Semnele generale sînt absente. Afecţiunea 
este nedureroasă, afebrilă, iar ganglionii, în marea majoritate a cazurilor 
nu sint afectaţi, Local, boala se manifestă printr-un catar cronic nazal 
de aspect banal, strănuturi treevente Şi secreţii mucoase sau muco-puru- 
lente, Mucoasa este ugor congestionată sau, mai ales roz-palidă, În această 
perioadă, boala este deseori confundată ou o manifestare alergică. Cu 
timpul, în cîţiva ani, mucoasa începe să capete un caracter atrofie : devine 
palidă, se subţiază, apoi apare atrofia care interesează şi cornetele iar tosele 
so lărgese, Încep Bă se formeze cruste cu miros neplăcut şi bolnavul are dese 
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u ozena este foarte frec- 
recunoaşte Mici INgTOȘATI 
geul fosei, în vestibul sau pe orifi- 


epistazisuri, hiposmie. În această fază, ie 
ventă. Totuşi, la un examen atent al foselor, se pot 
mamelonate ale mucoasei de pe plan 


ciul coanal. 
Perioada de stare este faza în care apare aspectul piei 
al bolii. Semnele generale lipsesc și în această perioadă. i KET 
încep să apară treptat şi cu timpul acestea se E derk Ath 
rația nazală devine insuficientă iar mai tirziu se instalează a £ 7 ; 
obstructie nazală uni- sau bilaterală. Tulburările olfactive evoluează para- 
lel cu cele respiratorii, la început fiind o consecința a, obstrucţiei nazale, 
iar mai târziu sînt datorite extinderii leziunilor scleromatoase şi in zona 
olfactivă. 
Examenul local poate arăta aspecte variate, în funcţie de sediul 
localizării şi de momentul evolutiv. La nivelul tegumentelor nazale ȘI 
perinazale piramida se indurează, se îngroașă şi se lărgeşte la bază. Pielea 
vestibulară şi a buzei superioare devine din ce în ce mai groasă, lar la 
palpare dă o senzație de indurație cartonată. Cu timpul apar mici nodo- 
zități tumorale, bine delimitate, fără reacție inflamatoare, dure la pal- 
pare. Apoi nodozitățile se extind şi pot conflua, modificînd aspectul pi- 
ramidei sau al buzei superioare. Aripile vestibulelor nazale se răsfring 
în afară („nări de bou”) iar lumenul vestibular devine din ce în ce mai 
îngust. La nivelul pituitarei, leziunile sînt asemănătoare. Pe planşeu, 
mucoasa este proeminentă, cu mici nodozități roz şi dure extinse în supra- 
față. Ulterior, interesează şi capul cornetului inferior şi pe de altă parte 
baza septului. Invazia şi scleroza scleromatoasă determină astfel strîm- 
tarea concentrică a lumenului foselor. Palparea cu stiletul dă senzaţie de 
duritate. Un semn cu valoare patognomonică este faptul că scleromul nu se 
ulcerează aproape niciodată. Secreţiile crustoase sînt puţin abundente. 
Expiraţia este de o fetidiiate deosebită. Boala se mai poate extinde şi la 
nivelul coanelor. Leziunile sînt identice cu cele descrise în fose şi 
cu timpul apare obstrucţia orificiului posterior al foselor nazale. 
„_Beamenele „de laborator. Modificările morfologice san- 
ner E a scăderea numărului hematiilor şi a concentrației în 
globina ; hmiocitoză pină la 75% ; eozinofilie pînă la 30% ; în unele 
cazuri s-a observat monocitopenie ; viteza de sedimentare este. crescută 
constant. Modificări biochimice în sânge : echilibrul acido-bazic evol ; 
spre acidoză. Procesele de oxido-r tea raa o RAEG evoluon 
e ARE e de oxido-reducție sînt diminuate. Metabolismul 
azotului este tulburat. Fixarea complementului: s A a 
oii seleromatoni su al sp ca robert, că seri 
este capabil să fi ant REITERATA NA TN 
or specifie, este totum poa eu Această reacţie deşi mu are un carae- 
folosite, Belinoft consi ii a enma d “Marne. ntre metodele 
tantă, Baci ste pi AC re a Bordet-Gengou este cea mai cons- 
tatea cazurilor (80 —90%), AA A, ANN este prezent în majori- 
în țesuturile scleromatoase. Însămîn sac l ; S posi, pasale, oif gi 
cercetarea în țesuturi se zdrobeste pr ron Se face po agar-agar. Pentru 
pe agar sau pe gelatină. Foaia, apemon iul exoizat şi se însămînţează 
dență prezența celulelor Mikulioz Womo-patologice pot pune în evi- 
Frisch- Volcovici, “a Conpusoulilor Roussel şi a bacililor 
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Evoluție şi complicaţii. Boala are o evoluţie foarte lentă şi sii A 
3 wiu cazuri urmărite timp de 20 de ani. Nu se cunosc cazuri de 
Se descriu cazuri urmi l iza dacă boala, chiar cu tra- 
vindecări sigure, intrucit nu se poate preciza pre La ul: i i mp oom 
tament, poate fi considerată vindecată, sau este vor ini rare i e pi 
în evoluție. Atecţiunea evolu sază fie din aproape in Las i i și ditai 
unele segmente pe tot traiectul arborelui respirator, DP iin a 
nazal pînă la bronhii. liste un „val sclerozant”, care se prs 4 ; y} iai: 
oricare din strimtorile tubului aerian : orificii narinare, arie A al esa: 
laringe (la nivelul strimtorii glotice), t ahee, bronhii. ilie arii 
cu complicaţii lacrimale (epifora), sinuzale (ingroșări de mucoasă , r i 5 i 
şi otice (otalgie şi catar oto-tubar). Acestea sînt consecutive ex À ae EI 
procesului seleromatos la nivelul canalului laerimo-nazal, ostiumului si- 
nuzal sau trompei Eustache.Unii bolnavi prezintă complicații pulmonare 
intercurente : tuberculoză, pneumonie, sau din cauza inaniției ajung la 
stări carenţiale grave. Moartea se produce prin asfixie, chiar dacă se face 
traheotomie, atunci cînd procesul scleromatos se localizează pe trahee sau 
bronhii. Ciiik Sea - 

Diagnostic. Diagnostic pozitiv. Seleromul, prin lipsa unei 
simptomatologii generale, prin simptomele locale reduse şi necaracteristice 
şi prin îndelungata sa evoluţie, este o boală al cărei diagnostic nu este 
totdeauna uşor de stabilit în faza incipientă. De asemenea, rezultatele 
examenelor de laborator sint inconstante şi nesigure. Orice rezultat negativ 
nu poate exclude boala, după cum nici un rezultat pozitiv, cu excepția 
cazurilor în care se descoperă celulele Mikulicz, nu este patognomonic.- 
Celulele Mikulicz, conținînd sau nu bacili şi corspusculi Roussel, se găsese 
destul de rar la microscop. 

Diagnostic diferenţial. Boala, în diversele sale etape 
evolutive, poate fi confundată uşor cu o serie de afecţiuni. În perioada de 
debut se impune diagnosticul diferențial cu rinita atrofică simplă, ozena, 
rinita sifilitică, vinitele crustoase banale. Au fost descrise cazuri rare de 
asociaţie a scleromului cu ozena. 

n perioada de stare, afecțiunea poate fi confundată cu orice boală 
cu caractere tumorale : tuberculoză, sifilis, boala Boeck- Besnier-Schau- 
mann, lepră, tumori benigne sau canceroase. CQoroborarea simptomatolo- 
giei clinice cu rezultatele pe care le oferă uneori laboratorul şi, pe de altă 
parte, cunoașterea manifestărilor celorlalte boli de care trebuie diferențiată 
pot preciza diagnosticul scleromului nazal. 


~ _ Tratament. Numeroasele tratamente aplicate în această boală cons- 
tituie dovada ineficacității fiecăruia din ele ajungindu-se astfel la concluzia 
că scleromul este rezistent la orice terapeutică. Vom aminti cîteva dintre 
acestea, Metode biologice : vaccinoterapie, autovaccinoterapie, autoimplan- 
tare de țesut scleromatos, ser antireticular, autotranstuzii de sînee irg- 
diat, Metode chimice : iodură de sodiu, acid fenic, heid oromic clorură de 
Zinc, neosalvarsan, iodotorm, sublimat de potasiu, iodobismutat de chì- 
nină, sulfamide, Metode fizice : diatermocoagularea țesuturilor stenozante 
Și obstruante, roentgenterapie gi radiumterapie, Acestea din urmă dau 
rezultate inconstante : uneori produc impresia unei ameliorări alteori 
grăbesc sclerozarea. Metode chirurgicale : excizia cicatricelor obstruante 
traheotomin, în cazul localizării laringiene, Metode mecanice : dilatări su 
gresive cu tub de cauciuc sau cu laminarii. . pa 
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toare în țările arabe. So pare Că ȘI teramicina, a pi Ci cal anorind fi 
tate satisfăcătoare. În alte cazuri am incerca Şi a Cn re Ea ca 
acţiunea sa fibrolitică şi antiselerogenă, dar nu am obp 

rare, 


În prozent se obţin rez 


Tratamentul general. Pentru remedierea AGEA n ea 
la scleromatoşi se recomandă : calciu, vitamine, acid mie 

a lila, Deoarece nu se poate vorbi încă de o vindecare a Pole 
iar pe de altă parte scleromul continuă să rămînă o afecțiune Cr S 5, E 
anumite regiuni, este necesar depistarea suspecţilor şi a purtăt 
leziuni, precum şi dispensarizarea lor.j 


LEPRA NAZALĂ 
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Definiție. Lepra, infecţie generală, contagioasă, cu evoluţie cronică 
determinată de bacilul Hansen, prezintă deseori manifestări la nivelul 
nasului. At o Aud 

Etiologie. Contagiunea este numai interumană, Bolnavul elimină 
bacili prin leziunile cutanate deschise, prin secrețiile nazo-faringiene şi mai 
rar prin lapte, urină, fecale şi spermă. Contaminarea se face mai uşor la 
copii decît la bătrîni, la adulţi existînd un grad de rezistenţă crescută 
impotriva infecţiei. Agentul patogen este Mycobacterium leprae, descoperit 
de A. Hansen în anul 1873. Cauzele ajutătoare sînt : lipsa de igienă, denu- 
triția, prezenţa în alimente a leprotoxinelor, promiscuitatea, convieţuirea 
mai îndelungată cu un 'lepros. 

Patogenie. Poarta de intrare a infecţiei leproase în or 
în primul rind, suprafața, cutanată și numai rareori mucoasa, respiratorie 
Și digestivă (în special în țări cu climă rece, cum rezultă din cercetările 
lui Torsuev). S-a observat că. anumiți leproşi prezintă o stare alergică, 
iar alții o stare de anergie, după cum reacţionează la inocularea de lepro- 
mână M itsuda. Această reacţie nespecifică, este pozitivă la 80% din adulții 
sănătoşi, Reacția Mitsuda este negativă la cei cu stare anergică, 

„Anatomie patologică, Lopra. nazală se manifestă prin mai multe 
tipuri de leziuni anatomo-patologice. Tipul lepromatos infiltrativ, Evol 
ează la bolnavii anergici purtători da bacili Hansen. Tip sapa Merci 
predomină la leproşii din țara noastră (Nicolau Vuloan Ni aa a. 
tologie, leziunile gint granulomatoase cu multe celul A e ipeanu). His- 
fage cu bacili Hansen, © Vaouolare şi maoro- 

Tipul tuberculoid evolueaz: ii iai ; : 
iar VARN numite lepride Tie n erat ați la rata osta relativ benign, 
i e a 9 NURU Ti ce în bacili. Histologie lez X 

p tuberculoid, cu celule epitelioide si cel le migranta me 810; leziunile de 

ȘI celule gigante, pot evolua spre tipul 


ganism este, 
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Jepromatos malign sau spre regresiunea spontană, le pai le 
sau secronicizează. Tipul nedeterminat este 0 varietat pP 
tuberculoid. Tipul polimorf este cel cu leproame şi lepri i cioa 
În leziunile specifice se găsesc bacili Hansen în paa ecuatii 
microbiană banală. Se pot găsi bacili Hansen pe mucoasă, Sau IN estey 
nazale şi la bolnavi fără forme aparente de boală. 
Reacția la lepromină este pozitivă la cei cu reac 
Ee Sinpiatolojié: [i n perioda de începul există printing 
obstrucţie nazală intermitentă, hiposmie. Mucoasa nazală este pa de 
uscată, acoperită cu secreții și cruste galbene-castanii, mirositoare, a x 
rente, sîngerînd la detașarea lor. Această coriză, rebelă la tratament, poate 
precede, întovărăşi sau urma leziunilor leproase din altă parte a organis- 
mului. La vestibulul nazal, pe aripa laterală, pe capul cornetului inferior, 
sau pe subcloazon se pot observa leproame, formațiuni nodulare, care Con- 
fluează, se ulcerează și se acoperă cu secreții gălbui-cafenii, hematice. 
În perioda de stare, atrofia mucoasei nazale a cornetelor se 
accentuează, cavitățile nazale lărgite sînt căptuşite cu cruste aderente, greu 
detaşabile. Leproamele sau lepridele evoluează spre cicatrizare, determinînd 
leziuni retractile (stenoze narinare, sinechii turbino-septale). Alături de 
leziunile cicatrizate pot apărea formațiuni nodulare, care se ulcerează la 
rîndul lor, în aşa fel încît se pot întîlni în apropiere leziuni în stadii diferite 
de evoluţie. Sinusurile feţei rămîn indemne. Uneori există o îngroşare no- 
dulară a piramidei nazale. | 

Leziunile de pe mucoasă pot îi concomitente cu leziuni cutanate în 
regiunea malară (semnul conjugat al obrazului şi cloazonului). În pe- 
rioda terminală, dacă nu se începe tratamentul, leziunile leproase 
produc deformări cicatriceale şi mutilări ale nasului, „piciorul de marmită”?, 
„nasul în baionetă”, sau dacă detormările interesează şi tegumentele 
feţei, determină „faciesul leonian”. Apar și leziuni nervoase, neurotrotice, 
disociaţia termo-algezică (se păstrează sensibilitatea tactilă, se pierde 
sensibilitatea termică). 

Evoluție. Boala are un caracter cronic şi este gravă la bolnavii 
anergici. Aceasta are un mers mai lent, mai puţin distructiv, la bolnavii 
alergici (reacția la lepromină pozitivă). În majoritatea cazurilor evoluția 
leprei se întide pe o perioadă foarte lungă, 30—40 de ani, cu mers progresiv 
dacă nu se intervine terapeutic. Perioada de la infectare pînă la apariţia 
leziunilor cutanate sau mucoase poate fi destul de lungă (2—8 ani). Leziu- 
nile cutanate şi ale mucoaselor se însoțesc de leziuni ale organelor interne 
și ale sistemului nervos (toxina, bacilară difuzează pe tecile nervilor spre 
Dao ȘI centrii nervoși, producînd leziuni nevritice progresive şi 

. Forme clinice. După evoluţie, se descriu forme îruste, 


ţia la tuberculină 


latente, ma- 
ina, și benigne. După teren forme anergice şi forme alergice. După loca- 
zare, forme cutanate, mucoase şi novritice. 

i în. contplieaţii Cele da Mata li, constau în deformarea concomitentă 
i perioare, a obrajilor, şi extinderea leziunilor ` TERY 
i P ENNA, Hor, * dorea leziunilor în rìno-faringe si. 
BEE La distanță, complicațiile so produc pe cale nervoasă, pe cala Iun. 
A 4, Bau pe cale sanguină, cuprinzind astfel diferite organe intern 

istemul nervos periferic gi central, o 


z itiv al leprei nazale se bazează 
cutanate sau nervoase, pe disociația 
ofică cu sîngerări frecvente din 
) individ care provine dintr-o 
iunilor infiltro-ulcerative 
omitent, pe examenul biopsie 
(coloraţie Ziehl-Nielsen) in 


Diagnostic. Diagnosticul po 
pe existenţa concomitentă a leziunilor 
termo-algezică, pe semnele de rinită ati 
partea antero-interioară a subeloazonului la Ri a 
regiune unde lepra este endemică, pe prezența lez 
cicatriceale şi distructive nazale existente cone 
şi de laborator, pe prezența bacilului Hansen 
secrețiile leziunilor cutanate, sau mucoase. 
> vite ris osticul di f erenţia l trebuie făcut cu lupusul (at 
sența disociaţiei termo-algezice), cu sifilisul terțiar (evoluţie scurtă, q 
seroreacție pozitivă, cu infiltrație roşie difuză a piramidei nazale), cu loca Da 
zarea nazală a bolii Besnier-Boeck-Schauman (leziunile evoluează fără 
ulcerare, sîngerare şi deformare), cu rinoscleromul (leziunile fibro-con- 
junctive duc la strimtorarea cavităţilor nazale, nu există leziuni conco- 

mitente cutanate şi nervoase), cu leishmanioza (leziuni nodulare, absența 
bacilului Hansen), cu rinita atrofică crustoasă (lipsesc nodulii leproşi). 

Prognostie. Cel vital, cu sau fără tratament, era altă dată întunecat. 
Terapeutica actuală a îmbunătăţit considerabil prognosticul afecțiunii. 
Dacă din punct de vedere funcţional şi estetic evoluţia leziunilor poate îi 
uneori mai puţin favorabilă, sterilizarea leziunilor, posibilă azi, permite 
corectarea defecțiunilor respiratorii, cît şi a deformaţiilor piramidei nazale, 
prin procedee chirurgicale reparatoare. 

Tratament. Tratamentul medical a înregistrat în ultimii 
ani rezultate remarcabile prin folosirea sulfonelor, a antibioticelor anti- 
bacilare, precum şi a cortizonului. Tratamentul nespecifie constă din : 
alimentație bogată în proteine şi hidrocarbonate, odihnă Şi aeroterapie. 
Tratamentul specific se face cu sulfone (sulfonamină Şi promină, diamino- 
fenilsulionă ), administrate per os, 20 mg/zi, cu pauză de o zi după o săptă- 
mină de tratament și concomitent în injecții intramusculare 500—800 mg/ 
săptămînă. Acestui tratament i se asociază uleiul de Chaulmoogra admi- 
aria pe os 5—200 de picături/zi, 50—60 zile şi intramuscular 2—8 mg/ 
o Saanu Sale Spor tulă Su oara se face tratament cu _tiosemicarba- 
mici Li ear A e A) A Ștle ăă azida „acidului izonicotinie şi strepto- 

cină, cortizon şi ACTH în doze obişnuite. 
A FA U e din aplicarea de dezinfect 
, ocoagulare. 


a Pi tratament, se obține sterilizarea leziunilor 
agiozitate a bolnavilor tratați, încît trebuie 
excepționale privind izolarea leproşilor 
Tratam irurgioa 
CR A í i i hirurgie al poate fi luat în consideratie 
maoa a a epn ani după sterilizarea leziunilor. Acesta poate 
> ' irurgia reparato: i utilă di 
e vedere funcțional gi NE a n ama an 
4 Lă 
“ratamentul profi ) 
o amen, ilaoti 
tate a leprei și eficiența tr i 
declararea şi dispensarizar 
la bolnavi provenind din y 
tivă) ȘI internarea în e 
bine conturate, 


ante, emoliente 


z şi deci lipsa de con- 
Să se renunțe la regulamentele 


» dată fiind slaba c ozi 
„dat $ 'ontagiozi” 
bre air prea specific, se Siebe 
cţilor (rinite cronice ret À î 

ele, sîngerînde 

oo I ( » Sîngerînde 
m aul endemie ȘI cu reacția la lepromină pozi- 
ermatologie a bolnavilor on leziuni leproase: 
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m A j: 2 è s.: ce 
Curăţenia corporală și spălatul cu săpun sint cele mai oprea ta 
rofilactice. O atenţie deosebită trebuie acordată perie arata lor p 
Flactice la copii, la care contaminarea este mai frecventa. 


SARCOIDOZA NAZALĂ 


Boală a sistemului reticulo-histiocitar, a fost conturată ut 
morbidă de către Schauman, care a reunit într-un sindrom manifestările 
entanate, sarcoidul pielii deseris de către Boeck şi localizările pe mucoase 
şi la nivelul oaselor evidenţiate de Besnier. Aceasta este cunoscută sub 
numele de boala Besnier-Boeck-Schauman sau boala B.B.5. i 

Etio-patogenia este destul de obscură. Afecțiunea se întilnește foarte 


A 


rar, deopotrivă la ambele sexe, fără predominanţă, la toate vîrstele şi 

profesiile. : 

F Nu se cunoaște agentul etiologic şi poarta lui de intrare în organism, 

Unii autori, datorită faptului că de foarte multe ori leziunile nazale preced 

pe cele cutanate, osoase sau viscerale, sînt înclinați să socotească nasul ca 

sediul primei inoculări. 

S-au emis diferite ipoteze patogenice: virotică (afecțiunea poate 
prinde numeroși nervi cranieni); tuberculoasă (în unele cazuri, leziunile 
apar la cei cu focare tuberculoase, sau sînt urmate de leziuni tuberculoase ; 
nodulii B.B.S. sînt de tip tuberculoid) ; şi ipoteze după care afectiunea ar 
fi determinată de stări alergice. 

Formele clinice sub care s-au descris leziunile B.B.S. sînt foarte 
variate : astfel există forme cutanate, nervoase, osoase, ganglionare, forme 
clinice benigne şi maligne, forme care au localizări multiple ete. 

În toate formele clinice cu localizare nazală este prezentă leziunea 
de tip nodular, infiltrativ, de culoare gălbuie, de consistență renitentă, 
aproape dură, formațiuni diseminate apărînd la intervale lungi de timp. 
Evoluția lor cronică poate să se desfăşoare timp de zeci de ani. Aceşti 
noduli an tendință la ulcerare, se înconjură de ţesut; de reacție granulo- 
matoasă, se cazeifică în foarte mică măsură, asemănindu-se cu noduli 
lupici sau leproşi. 

Da eng Bu microscopic pune în evidență structura unui nodul epi- 

à - cu ce ule Langhans şi numeroase celule reticulo histiocitare. 

e, Pepe ii „întâlnite pe mucoasa respiratorie superioară sînt 
pista © a nas fi Mai puțin numeroase în faringe şi laringe. 
Macroscopic, pe mucoasa nazală n ind AR Î ae ÎN enia i 

se văd mici tumoreto de culogira alia pt miată, acoperită cu secretii, 

îi Vin ve mazini zona e, E a si ule, uneori ulcerate în centru 
cu aspect pseudonoli P £ Koa omatoase roşiatice, vegetante, iar alteori 

ETH rit po ip pa A Eea a lumenul foselor nazale, determininăd 

nentă i stocarii. malai îi er aa oducînd obstrucție cu rinoree perma- 

granulomul cozinofilie ul nasul ta | A oa Panar Cani dati 
ui, boala Gaucher (localizarea craniană). 


TI 


şi complex, 
apie, săruri de arsenic (licoa- 
tuberculos cu E gară 

i ibioterapie anti- 
S-a recurs la promină (sultonă), ulei Chaulmoogra, antibioterap 


j riat 
Tratamentul general medicamentos, pe cît de va 

este încă ineficient, S-a încercat Sann ; 
rea Fowller), mercur, bismut, aur, an ige 


; ili ele fizio- 
bacilară, corticoterapie (cortizon ȘI ACTH) s-au Enek ap N 
terapice, fototerapie şi radioterapie, uneori s-a ar = Ci fe amara 
cală, dar toate metodele terapeutice nu au adus deci 
toare ale bolii. a i 
Excepţional, leziunile B.B.S. pot dispărea temporar, dar a hana 
acestea se înmulţesc din ce în ce mai mult, prind organe interne, dis 


du-se larg, extensiv și întrețin un prognostic rezervat: 


GRANULOMUL MALIGN 


Denumit şi mezenchimomul malign al țesuturilor medio-faciale, 
este o afecţiune foarte rară, în toată literatura publicîndu-se aproape o 
sută de cazuri, cu un cadru nosologic încă insuficient definit. 


Se întilneşte mai frecvent la bărbați, apare în egală măsură la toate 
vîrstele şi profesiunile şi recunoaște printre cauzele predispozante trauma- 
tismele şi inflamaţiile cronice rinosinuzale, dentare etc. 


În ceea ce priveşte patogenia, în această afecțiune cu evoluție cli- 
nică de tumoare malignă, extensivă şi distructivă, s-au emis o serie de ipo- 
teze care susțin posibilitatea că aceasta ar lua naștere după o limiogranu- 
lomatoză malignă (în granulomul malign se întîlnesc celule Paltauf- 
Sternberg, dar lipseşte adenopatia), după micozis fongoid, după o reticuloză 
malignă (cu care Cazal o asimilează), după o infecţie cronică pseudotu- 
morală şi gangrenoasă fără germeni specifici, sau concomitent cu o aler- 
gie a feței de tip Williams. Oricum, patogenia rămîne obscură. 


Primele simptome sînt rinosinuzale : rinoree, obstrucţie, epistaxis, 
după care în perioada de stare apare granulomul, ţesut de granulaţie 
roșiatic, vegetant, ulcerat, extinzindu-se la cartilaje, oase proprii şi cavi- 


tăţile anexe, țesut care se suprainfectează, se acoperă cu secreţii fetide, 


preste A Pa: ale Cupra de zone necrotice, care interesează buzele, 
a, fis nd și distrugind regiunile feţei şi transformînd-o într- acă 
e eta gas A Ş d-o într-o cloacă 


N 3 oată 


5 într-o perioadă i et SUE aa 
15 luni. Bolnavul manifestă” sem P de timp ce nu depăşeşte 5 


: y ne de insuficientă s 3 
slăbire, face febră şi hemoragii, devine caşec np uprarenală, astenie, 


Este caracteristic polimorfismul for ini ` 
; mel ah: 
locul debutului, nazal, facial și sinuzal ; e inlota variatie, ot 


T> ap boia ` după gravitatea leziunilor : 

sia sacul antibiotice şi după posibilitatea de RAO NRN SA Nea 
ntibio- gi corti ie g- An : A ? 

s-au obținut vind e S ponera pio S-au descris şi forme clinice în care 


Diagnosticul pozitiv se bazează iopsi 
o D pe biopsie, la exam i 
FNR un granulom cronio infectat în care, alturi de zone A 
Barese celule Sternberg, înconjurate de numeroase histiocite, 1 ca iai 
; ? 
718 


eucocite ete. 


= 
4 


to oferă însă şi oxamonelo hematologice 
si daeteriologice, mimio specific, în afara aspectului clinic, 
N 


Aceleaşi date aproximative 


Diagnosticul diferențial elimină sareomul gi rile ta e 
site repetate care sînt do efeotuat, So Eleea br 4 io riBoA8) 
forme de gome luetico şi tuberoulonse, do Jezi St e hota $ priit 
Şi morvoase (prezenți bacilului Mallei), se înlătură 9% eră a i N 
(banli Frisch), a loisohmaniozei (Leischmania insa atadi a ler ei (bi 
Hansen) y, în stşit, se exclude noma (granulom malign ucs Ji 

Tratamentul acestei boli trebuie să fie foarte intens do îndată ce s-a 
vecunoscut existența ei. De cele mai multe ori sînt ineficace, atit citosta- 
ticala antibioticele diverse, corticoterapia masivă, cît și radioterapia şi 
actiunea de curățire chirurgicală a părţilor mortificate. i 

Dayi în puţine cazuri s-au realizat vindecări, prognosticul bolii este: 
foarte întunecat, 


ALERGIA NAZALĂ 


ALERGIA. GENERALITĂȚI 


Definiţie. Alergia continuă a îi unul din subiectele de foarte mare 
actualitate în literatura medicală, în care apar controverse privind multe 
probleme încă neclarìificate, relative la ea. Se ştie că termenul de aler- 
gie” a fost creat de Von Pirquet în 1910, din cuvintele greceşti allos 
ergos, care înseamnă „altă reacţie”, Autorul a vrut să exprime, prin acest 
termen, reacția anormală, modificată, a unui organism care a fost 
vaccinat o dată, față de vaccinările ulterioare,! în comparație cu reacţia: 
la prima vaccinare. Paralel cu această denumire se întrebuințau şi se 
întrebuinţează şi alţi termeni pentru a exprima manifestări alergice, 
mai mult sau mai puţin diferite de reacţia alergică tip Von Pirquet, ca 
de exemplu : anafilaxie, coloidoclazie, şoc anatilatie, boala serului, idio- 
sincrasie, şoc coloidoclazic, alergie pozitivă, alergie negativă, hiperergie, 
alergie, patergie, sensibilitate, sensibilizare, hipersensibilitate, diateză 
exsudativă, boli constituționale, artritism, fenomene fluxionare, flocu- 
lație, distonii neuro-vegetative, tulburări neuro-endocrine ete. Aceste 
numeroase denumiri care se aplică manifestărilor „alergice” au creat 
şi întreținut confuzii şi contradicții. Această sinonimie variată a alergiei 
își are explicația, pe de o parte, în faptul că sferele noţiunilor menționate 
mai sus nu se suprapun perfect şi, pe de altă parte, în faptul că nici una 
dintre ele nu este suficient de vastă pentru a cuprinde toate simptomele 
observate în reacţiile alergice, Pentru a evita aceste confuzii, Tzanek a 
propus înlocuirea tuturor acestor denumiri prin termenul de „intoleranță” 
care fusese deja întrebuințat, pentru exprimarea manifestărilor alergice. 
Prin acest termen, care este mult mai vast, sînt exprimate reacțiile anor- 
male ale organismului Da de toţi „alergenii” sau „reactoaenii” care poti 
tulbura funcțiile gi reacţiile sale normale, P m 

Noţiunea de „intoleranță” propusă de Tzanok 


pare că ar putea. 
cuprinde marea majoritate a manifestărilor urgia. ž 


LO 


Etiologie. Manifestările alergice sint observate zi ambele Pre, 
mai frecvent la adulţi şi în special la femei. Acestea apar a Ar aoane ha 
suferă de aşa-numite „predispoziții ereditare”, care az Acea a 
prin disfuncţii neuro-endoecrine, aşa cum se observă de o pl AUA 
ñe, mai adeseori, la adulții care suferă de disfuncţii neur PER SES A in di ` 
de multiplicitatea infinită a condițiilor de viață şi de mediu. i pi ae a 
de viaţă şi de mediu, care sînt foarte variabile de la individ a in 4 ŞI 
chiar la diferite epoci din viaţa aceluiaşi individ, influenţează puternic 
creşterea şi dezvoltarea organismului omenesc Și condiționează reactivi- 
tatea sistemului său nervos. Astfel manifestările alergice sint caracteris- 
tice populaţiei care suteră de o serie de perturbări de respiraţie, de nu- 
+riţie, de circulație, de metabolism, cum sînt indivizii care due o viață 
sedentară, lipsită de aer liber şi care respiră aerul viciat şi poluat cu tot 
felul de suspensii din aglomeraţiile citadine. Ele se observă frecvent la 
persoane care trăiesc în clădiri cu încălzire centrală. Condiţiile de mediu 

pot influenţa şi condiționa reactivitatea sistemului nervos, modul de 
xiaţă al individului, prin intermediul a numeroşi factori. 

Rolul condițiilor bio-climatice. Cercetările moderne au demonstrat 
că, în funcţie de caracteristicile climatului, variază morbiditatea, ho- 
meostaza umorală, componenta proteinică, conţinutul în hemoglobină, în 
colesterol al sîngelui şi, de asemenea, variază funcţiile vitale ale organismu- 
lui. Clima unei regiuni este dependentă în cea mai mare măsură de yege- 
taţia ei. Astfel clima unui oraş este în funcţie de spaţiile verzi pe care 
acest oraş le posedă (Berjusev). Studiile făcute pe multe mii de oameni 
au arătat că toate reacţiile acestor indivizi, cum ar fi reacţiile la efort, la 
oboseală, precum şi toate funcţiile organismului, cum ar fi pulsul, tempe- 
ratura pielii, tensiunea arterială, sînt influențate favorabil la indivizii 
care locuiesc în apropierea spaţiilor verzi. 

Studiile asupra poluării aerului din centrele industriale au arătat 
«că, în timp de un an, în aceste centre, cantitatea de praf depusă pe km? 
poate atinge şi cifre record de 4 700 tone (M. Koslova). Cantitatea mare 
de praf din atmosfera acestor centre, în care trăieşte o populaţie foarte 
densă, arată atît importanța alterării aerului respirator, precum “Şi posibi- 
litățile de alergizare a populaţiei, care este obligată să respire un aer atit 
de bogat în suspensii şi sărac în oxigen. 

OO altă problemă importantă de bioclimatologie o constituie aeroio- 
mzarea Și influența acesteia asupra organismului uman. Astfel s-au 
marhet Mee ole aeroionizării negative asupra şocului anafilactic, asupra 

reșterii duratei vieții, asupra stabilităţii proteinelor serice, asupra creşte- 
ea rezistenţei organismului ete.( Cupcea şi Deleanu). Repartizarea geogratică 
can în tara noastră ar fi următoarea: ionizare maximă şi negativă 

a Báile Herculane și Călimăneşti și ionizare foarte redusă si pozitivă pe 
litoralul Mării Negre. Olima diverselor stațiuni poate fi tli iq r 
pentică, în functie de tonizara ae poate l uti izată în tera- 

<a In funcţie de ionizarea pozitivă cu efecte excitante și ionizarea 
negativă cu efecle sedatine gi în dependență de caracteristicile re t le ale 
Sistemului nervos al individului, Aaa e atacă 


Radiațiile de energio înaltă, Acestea sînt re 


razele 8, radioactivitatea, i prezentate prin razele X 
i ivitatea industr ie Asie) 
deci lustrială, atomică, nucleară, geomagnetică, 
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Importanța tulburărilor ionico colulare. Echilibrul ionic celular con- 
aro se compune din: pH, care 


stituie „fundamentul vieţii electronice”, e: 

aste în functio de ionii pozitivi şi negativi umorali ; potenţialul electronic, 
în functie de încărcătura alectronică ; rezistența, în funcţie de presiunea 
osmotică (L. ©. Vincent). 4444 

Cercetări recente (Polonovski, Lisandron Şi Dousou) AU stabilit 
existența unor proprietăți foro-electrice ale acidului dezoxiribonucleic, 
care asigură viaţa celulară. Diencetalul a fost asemuit, din acest punct de 
vedere, cu 0 adevărată „centrală electrochimică” (Lantigue). Tulburările 
acestei centrale diencetalice electro-chimice se exteriorizează prin reacţiile 
organismului față de stimulii din mediul înconjurător. Aceasta răspunde 
fată de aceşti stimuli, indiferent de felul stimulării, prin intermediul unui 
lanţ de reacții de origine hipotalamo-hipotizară și cortico-suprarenală, 
Acestea însumează perturbarea centrilor vasomotori şi termoreglatori și 
dezechilibrul ionic brutal al acestora, explică apoi multiplele şi variatele 
reacții și tulburări cortico-viscerale : endocrine, umorale, cardio-vasculare, 
splanhnice sau cutanate, care iau naştere. În cadrul acestora intră probabil 
şi accidentele brutale acute alergice, precum şi cronicizarea manifestărilor 
alergice şi organicizarea acestora prin repstarea lor. 

Distuncţia ionică cerebrală ar constitui fundamentul dereglării 
reactivită [ii sistemului nervos central. Acesta, nemaiputind îndeplini 
adaptarea la mediu, deci imunizarea organismului, devine hipersensibil 
în toate funcţiile sale faţă de stimulii din. mediul înconjurător. Aceşti stimuli 
sau alergeni pot fi psihici, emoţionali, fizici, chimici, metabolici, endocri- 
nieni său autoalergeni infecţioși (din focarele de infecție). Ei mai pot fi 
apoi de origine vegetală, animală, minerală şi se află suspendaţi ca aero- 
soli în aerul respirator sau în alimente. 

__ După cumam arătat, radiaţiile de energie înaltă pot provoca disfune- 
ţia ionică cerebrală (de exemplu, razele X, razele ß, radioactivitatea in- 
dustrială, radioactivitatea atomică nucleară). Tot astfel, radiaţiile şi agi- 
tațiile geomagnetice pot determina tulburări în echilibrul ionic al organis- 
mului. Tot acestea determină apoi şi schimbări meteorologice, care şi ele 
la rîndul lor pot determina tulburări similare. Apariţia unor stări sau mani- 
festări patologice, cum sînt crizele de migrenă, cefaleele, durerile reuma- 
tismale, tulburările vasomotorii, stările de oboseală, tulburările psihice 
ete. sînt observate într-adevăr concomitent cu schimbările meteorologice. 

| Radiatiile ionizante oxiratevesire cosmice, de origine solară, influen- 
de cec ENE aut ron rii lie de pe pămînt, precum şi acti- 
er ia arta onioa ASİ ac ivitate radiantă solară suferă deseori 
luctu ţii in vrinsece, concomitent cu unele fenomene solare, cum sînt 
petele, fulguraţiile, protuberanţele, şi pot influența în mod variat viata 
de pe pămînt. Cercetări recente au demonstrat diversele modificări sufe- 
n5 rea a at în evoluţiu bolilor lor, în funcţie de evoluţia unor grupuri 
To A ; : R k Toa pe meridianul contral al soarelui (Tohijevski, Pu-Mai- 
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superioare îl are hipoxia cronică, hipereupneea, asfixiile, temi cb ia 
experimentale recente, făcute po animale, au demonstrat, pi n e ect , 
encefalografie, modificări foarte importante ale curenților de noțiune di 
creierului sub influența hipoxiei, hiporeapniei sau anoxiei acestuia, Agre- 
-siunile psihice, cum sînt emoţiile violente şi descăreările mari de energie 
nervoasă, au un rol foarte important în disfuncpia ionică cerebrală, 
Cauze alergizante de origine alimentară. Concomitent cu acțiunea sti- 
mulilor toxici sau alergizanți de origine atmosferică, o mare importanță 
o pot avea substanţele chimice toxice şi alergizante care se întrebuințează, 
în industria alimentară. Astfel sînt : inseoticidele și tungicidele de pe fructe 
şi legume, substanţele chimice adăugate pentru conservarea alimentelor 
şi băuturilor şi ameliorarea aspectului şi gustului acestora, substanţele 
chimice întrebuințate pentru amelioarea apei potabile ete. De asemenea 
trebuie luată în consideraţie şi modalitatea indirectă de alergizare a orga- 
nismului omenesc prin intermediul cărnii, laptelui, ouălor, provenind de 
la unele animale şi păsări care au fost hrănite sau tratate în mod special 
cu antibiotice sau hormoni. Aceste substanţe pot contribui la alergizarea 
şi dereglarea reactivităţii nervoase superioare a consumatorilor lor. 
Patogenie. Substratul patogenic al tulburărilor” alergice este repre- 
zentat în primul rînd de dereglarea activităţii nervoase superioare în toate 
funcțiile sale. Această dereglare produce, prin intermediul unui lanţ de 
reacţii de origine hipotalamo-hipofizară, şi cortico-suprarenală, multiple 
perturbări cauzate de dezechilibrul neuro-endocrin. Astfel distuneția hipo- 
tizo-suprarenală are drept consecinţă perturbarea metabolismului protidic, 
glucidic, . lipidie şi hidro-electrolitie al organismului cu hipoeloremie, hipo- 
natremie şi cu scăderea rezervei alcaline etc. Tulburările vasculare sînt repre- 
zentate prin reacții vasodilatatoare de origine parasimpatică. Acestea pot 
perturba funcțiile tuturor organelor, aparatelor şi sistemelor de tesuturi 
şi pot produce o simptomatologie polimorfă şi variată, în funcție de spe- 
cificul fiecărui organ perturbat. Aceste crize de vagotonie, cu vasodila- 
tația care le caracterizează, sînt consecința eliberării unei mari cantități 
de histamină în sîngele circulant. În mod normal, histamina se găseşte în 
țesuturi legată de o proteină celulară. În momentul unui conflict de tipul 
antigen-anticorp sau unei solicitări provocată de un stimul de alt ordin dea 
supune la încercare posibilităţile de adaptare a sistemului nervos al organis 
mului alergic, acesta, este zdruncinat în functiile sal Isaia o SAN 
rată în singe di Er A AeA nUe sale de histamina elibe- 
Pc Pita a E aaa Sp eo ios Această trecere bruscă a hista- 
pepe a 4 de asociere la starea liberă este factor l determi : 
al crizei de vagotonie, deci al manifestărilor alereiei E, 
toare de origine vagotonică au drept consecinte aici: Crizele vasodilata- 
angiospasmul, apoi staza vonandi ePl SORS0Cinţă,dilaaţia eapilarelor, fie 
și dilatația arterelor, Mărirea nra a, mărirea presiunii venoase 
incetinirea, circulației periferice si acr end „e Apol drept consecință 
arteriale, ȘI acrocianoză cu scăderea tensiunii 
bile „5 doua AubAtan elor ohimio 
1 Bă de criza de 
teristice manifestărilor 
dintre aceşti metaboliți, 
wsm patoge 
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nici yi pă înt'raz 
nici autihistaminicile de sinteză înti o 
ontru multă vreme fenomenele alergice. 
în producerea acestor fenomene æ 


histamină nu duce la efectele dorite, 
buințate de vu Să ri pon E 
alt motabolit care a fost incriminat 
e uieolina, alo cărei proprietăți vasodilatutoare sint ie ulii 
îndeajuns de cunoscute (Danielopolu). Aceasta a mal Suie riul i 
„proteina durerii”, fiindcă a tost considerată substanța care B ă a rigin a 
crizelor de migrenă, din cauza efectelor sale rasodilatatoar c (Chapman gi 
Woltt). Cercetări foarte recente par a demonstra însă că 0 altă Pa Made e 
denumită serotonina, care este o bază indolică, ar fi responsabilă de cı ize e 
de vagotonie şi de vasodilataţie consecutivă, generatoare a fenomenelor 
de tip anatilactie (Ostteld şi Wolff). De asemenea, în „erioalergie sau 
manifestări alergice produse defrig (eczeme, urticarii, edeme, tulburări 
umorale, neuro-vasculare etc.), crizele de vagotonie ar fi provocate de pro- 
teinele denumite „crioglobuline” (Nicolau și Bădănoiu). | 
Anatomie patologică. În timpul crizelor acute și trecătoare ale 
diferitelor manifestări alergice, tulburările care au loc în diversele organe 
şi ţesuturi sînt funcționale, neorganicizate şi se şterg fără să lase nici o 
urmă. Cu timpul însă, staza capilară şi consecința ei, staza venoasă, pot 
duce la instituirea leziunii anatomo-patiologice caracteristice alergiei, care 
este edemul interstiţial. Acesta: explică degenerarea edematoasă a mucoa- 
selor organismelor alergice, cum sînt mucoasele din fosele nazale, din 
sinusuri sau din căile aeriene inferioare. Apoi mai explică hipersecreţia 
glandulară și hidroreea, cum este rinoreea nazală caracteristică corizelor 
alergice. Edemul interstiţial este consecinţa hiperpermeabilităţii capilare, 
care are drept consecință extravazarea, şi care se mai însoţeşte şi de eozi- 
nofilie tisulară. Această eozinofilie nu este, aşa cum s-a crezut multă 
vreme, cauza alergiei, ci este o consecinţă a ei. Ea se poate observa şi 
în alte edeme, nu numai în edemul de cauză alergică. 


Simptomatologie. Perturbarea mecanismelor biologice, metabolice, 
vasculare, nervoase, glandulare, umorale, consecutive crizelor alergice, 
se manifestă în mod zgomotos la nivelul organelor specialităţii oto-rino- 
laringologice. Acest fapt este explicabil prin vascularizaţia bogată a 
acestor organe, inervaţia lor complexă şi funcţiile lor importante. În mani- 
festările alergice acute, această simptomatologie este reprezentată de 
crize adesea brutale, violente, în care predomină anumite sindroame 
vasculare, umorale, metabolice, neuro-endocrine, uşor observabile. Ea 
este foarte variată și polimortă, după cum am spus, în funcție de organul 
sistemul sau aparatul la nivelul căruia se produc tulburările alergice. 
Această simptomatologie este mai greu de observat însă între crize, în 
alergia cronică sau la „terenurile alergice”, „temperamentele alergice?” 
sau „stările alergice” latente. Ba trebuie să fie privită pe un orizont lare 
care să poată îmbrăţisa toate caracteristicile reacţionale ale individului. 
Astfel înțeleasă, alergia cronică are la bază dereglarea reactivităţii siste- 
plai nervos central care devine hipersensibil în toate tunaţiile sale 

SUI ; ; 
on a) araia aa reaotivităţii sensitive, tactile, termice axe drept rezultat 
bă REEN p TEA frilozitaten sa, intoleranța sa la variațiile termo- 

b) dereglarea reactivității sengoriale explică intolera 
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aeţiile vasculare, 


inotensiunea arterială ete. ; 
anormale, hipotensiunea vrtel oj 
chilibrul endo- 


y. > në 3 
c) dereglarea peaotivităţii vasomolorii explică re 
umorale şi secretoare poe ANDI 
d) edi reactivității ae a Duca deze 
crin şi consecinţele sale metabolice, umorale ete. ; Ene gi ala 
onlavea veaotivității reflexe are drept consecință 1ImposIbiitate: 
e) dereglarea reaotivilăţii re | 
de adaptare a organismului la mediu pet Ha ibilitatea, de 
f) dereglarea reactivității imunobiologioe explică imposibilite es 
niare si de vaccinare a organismului faţă de multiplii și variaţii 
imunizare ȘI de vaccinare a 0 gt e îi i tastare de sensi- 
alergeni din mediul înconjurător şi menţinerea sa mereu in Spare mx pea 
bilizare ; i ; ; E tonnin 
g) dereglarea reactivităjii psihice explică particularități e empak 
mentale ale alergicului : sensibilitatea sa psihică, impresionabili a să 
exagerată, irascibilitatea, emotivitaitea, insomniile etc. „Proba cea mal 
importantă că terenul alergic, cu multiplele sale manifestări acute și 
cronice, este condiționat de sistemul nervos central, constă în faptul că, 
diferitele manifestări alergice pot'să se transforme în reflexe condiționate. 
Astfel se observă apariţia unor crize de urticarie, de astm ete. numai la 
vederea, sau mirosirea unui aliment sau medicament, pentru care bolnavul 
a fost sensibiliza. De asemenea se observă apariţia crizelor de astm numai 
la vederea unui buchet de flori artificiale. Mai mult decît atît, discuţia 
despre un alergen, aliment, medicament sau numai amintirea acestuia 
pot determina apariţia, unor manifestări alergice. Studiile electroencefalo- 
grafice făcute asupra indivizilor care suferă de tulburări alergice au înre- 
gistrat tulburări în curenţii de acţiune ai creierului. Manifestările cele 
mai frecvent observate în cadrul specialităţii oto-rino-laringologice sînt 
localizate la mucoasele căilor aeriene superioare. Acestea îmbracă diferite 
forme nosologice, constituind sindroame sau entități morbide aparte, 
care vor fi descrise mai departe, cum sînt : coriza spasmodică periodică, 
coriza, spasmodică aperiodică, polipoza nazală a adultului, polipoza nazală 
a copilului, polipoza nazală deformantă, rinosinuzitele alergice, laringo- 
traheobronşitele astmatiforme şi altele. Apoi, deoarece de multe ori pe 
mucoasa rino-sinuzală a unui alergic se poate supraadăuga o infecţie, 
pot apărea rinosinuzite infecto-alergice, precum şi alte infecţii. | 
„_„ Diagnostic. Acesta se stabilește în cazurile evident 
tarile clinice subiective sau obiective care nu mai lasă nici o îndoială 
așa cum sînt acelea pe care le-am menționat în capitolele sindroamelor 


i ş unei manifestări alergice, în lipsa si 
organice ale acesteia. gice, în lipsa simptomelor 
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Evamenele de laborator. Pentru a 
pi manifestări alergice, se execută şi diferite 
stfel s-a acordat o mare importanţ, 
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: a alui i manifestări aler- 
Pestărt. Pentru precizarea diagnosticului unet manifestări < 

graf n dont “ară largă, o serie foarte vastă de teste, cu care 
ice se întrebuinţează, pe scară largă, o ;  10£ PG 004 t 

3 PrI 10 diferite pentru a se putea preciza substan- 

se execută testări prin metode diferite pentru a i as t 
dida ihilizat ; it organism. Aceste testări au drept 
tele la care este sensibilizat un anumit orgamsm. t 

; : DEPOT OREI i anumit alergen față de care orga- 
scop să precizeze specificitatea unui anumit : (să. do are i 
nismul alergic este sensibilizat. Varietatea substanţelor aj C pir: ; 
încearcă a se determină sensibilitatea acestor organisme es e TA e 
bilă. Astfel se întrebuințează polenul provenind de la o e eg T ; 
de flori, precum şi nenumărate varietăţi de pulberi provenite a git K : 
îmbrăcăminte, locuri de muncă, din diverse localităţi ete. 'Testăr à 
execută prin diferite metode, cum sînt cutireacția, na ere a, 
injecţiile, ingestia sau instilarea nazală sau „conjunctivală a SO uţiilor 
preparate cu aşa-zișii alergeni. Scopul urmărit prin aceste testări este, 
în primul rînd, identificarea alergenului faţă de care un anumit organism 
este sensibil ; în al doilea rînd, vaccinarea sau desensibilizarea preventivă 
sau curativă a organismului cu alergenul în cauză; în al treilea rînd, 
îndepărtarea individului alergie de locul, locuinţa sau localitatea unde 
se află alergenul respectiv sau îndepărtarea alergenului din preajma 
individului respectiv. Aceste scopuri sînt foarte greu realizabile. Problema 
testelor şi a testărilor este foarte complicată şi nelămurită, deoarece rezul- 
tatele obţinute de către numeroși autori sînt foarte diferite sau chiar 
contradictorii. Noi considerăm că aplicarea testărilor pe o scară atit de 
vastă nu aduce o contribuţie importantă la tratamentul alergiei. Apoi 
testările nu pot studia şi efectele alergenilor fizici (frigul, căldura, lumina, 
presiunea. atmosferică, radiaţiile ionizante etc.). Ipotezele pe care se 
sprijină metodele de testare specifică sau nespecifică nu explică de ce 
toate organismele care trăiesc în aceleaşi condiţii de mediu nu se sensibi- 
lizează la acelaşi alergen în măsură egală. Această constatare duce la con- 
cluzia că, pe lîngă condiţiile de mediu extern care pot influenţa orga- 
nismul și determina apariţia manifestărilor alergice, mai contribuie condi- 
țiile de mediu intern ale acestuia, care nu există la toţi indivizii din 
aceeași localitate sau colectivitate. 


Cercetări interesante din ultimul deceniu au stabilit un procedeu 
de mare valoare pentru a putea determina existența alergiei la un orga- 
nism. Astfel, Benda şi Urquia au demonstrat că serul de om normal este 
protector contra şocului histaminie produs experimental la cobai. Tot 
astfel (Parrot, Urquia şi Laborde) s-a cercetat în vitro puterea hista- 
minopexică a serului uman asupra intestinului de cobai Şi s-a constatat 
că puterea, de fixare a serului normal de om asupra histaminei este de 
că Ve ui a aceata îi sn iai face o veritabilă detecție a terenului 
d . totodata s-a putut experimenta puterea histaminopexică s 
histaminofilactică a serului normal de om asupr i ie ete 
soapte papi A AIR til m asupra manifestărilor alergice 
administrat la bolnavii d Sa ) A la el Da a ON Bateti 
serul provenind de la bolnavii Anii te icter ele PS As e ` 
valoare histaminopexică sau histaminofilactică. a 
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2) desensibilizări la histamină ; 
icotonică şi vagolitică ; 4) medicaţie 
medicaţie deconectantă ; 6) hormono- 
cu oligoelemente (săruri de mangan ; 
) terapia prin condiții de mediu, 


nenumăraţii alergeni ai vieţii curente; 
3) medicaţie adrenergică sau Simpi 
antihistaminică de sinteză; 5) m 
terapie ; 7) oxigenoterapie ; 8) terapie 
9) medicaţie roburantă şi neurotonică ; 10 

Le vom trece pe scurt în revistă : i: ae E 

1. Testările pentru depistarea alergenului responsabil di atu ; 
tratamentelor desensibilizante au dat rezultate trecătoare sau nesatisii 

cătoare, pe care le-am amintit. E. EPEE 

>. Administrarea repetată de mici doze de histamină, prin in j cţii 
satoare sau ionoforeză, cu speranţa de a mări rezistența or ganis- 
mului față de această substanță, nu & produs desensibilizarea sora 
Apoi, deoarece s-a observat că unele ţesuturi sint capabile i m 
histamina şi că această proprietate este datorită unui ferment inacti an , 
numit „„histaminază”” ; s-a sperat că, prin utilizarea acestui ferment, Be 
va putea obţine anihilarea acțiunii nocive a histaminei. Rezultatele tera- 
peutice însă nu au fost mulțumitoare. Apoi au fost folosite o serie de 
metode tinzînd să epuizeze rezervele de histamină liberabile de la nivelul 
țesuturilor. S-au aplicat astfel peptonoterapia, skeptofilaxia, hipertermia, 
piretoterapia, dar ele nu au dat rezultatele scontate. 

3. Pentru a anihila crizele de vagotonie şi a inhiba direct efectele 
histaminei eliberate în cursul procesului alergic au fost pe rînd folosite, 
cu rezultate variabile şi trecătoare : adrenalina, efedrina, acidul ascorbic, 
aminele naturale (histidina, arginina, cisteina), ionii metalici, clorura de 
calciu, hiposulfitul de sodiu, procaina, aspirina, piramidonul etc. 

4. Apoi s-au administrat antihistaminicele de sinteză, în scopul 
de a suprima dereglările tensionale şi vasomotorii histaminice, de a combate 
manifestările spasmodice şi de a micșora permeabilitatea capilarelor. 
Unele dintre antihistaminicele de sinteză reprezintă un real progres, însă 
acțiunea lor s-a dovedit a fi de scurtă durată. 

5. În ultimul timp s-au mai întrebuințat pe scară largă substanţe 
farmacodinamice, de tipul ganglioplegicelor Şi al deconectantelor. Rezul- 
tatele observate şi de noi au fost însă temporere şi de scurtă durată. 

6. În acelaşi scop se mai administrează pe scară întinsă o terapie 
locală gi parenterală cu steroizi (cortizon, hidrocortizon, A-cortizon etc.). 
na A Aia A o inhibiție ; peorayulor fiziologice ale glandei supra- 

ntru acest motiv este preferabil extractul total de glandă supra- 

renală, administrat cu prudență, care inhibează numai în mod temporar 
activitatea ACTH. Cortizonul și derivații lui acționează totodată ca 
antihistaminice, împiedicînd resintetizarea histaminei eliberată de atre 
e nopnat cronice alergice pure, rezultatele obținute prin 
dia igon în administrare locală, parenterală sau perorală sînt 

p P A . i A À 

Ade poezii Ai e Experiența clinică a arătat însă că Ar rezultate 

x par e temporare, iar pe de altă parte că ambii hor i, corti- 
zonul și ACTH, pot să favorizeze infecția secundar roni, corti 
sinuzitele alergice pure în rinosinuzite aler aune ară, transtormind rino- 
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nenumăraţii alergeni ai vieții curente; 2) e ici mirare 
3) medicaţie adrenergică sau simpaticotonică și vagoti vaz ai Iu ep ai 
antihistaminică de sinteză; 5) medicaţie dec onectantă j y z PES i 
terapie ; 7) oxigenoterapie ; 8) terapie cu oligoelemente iph E e îi 
9) medicaţie roburantă şi neurotonică ; 10) terapia prin condiții « t 

Le vom trece pe scurt în revistă : mia 

1. Testările pentru depistarea alergenului responsabil și executarea 
tratamentelor desensibilizante au dat rezultate trecătoare san nesatisiă- 
cătoare, pe care le-am amintit. A ba 

2. Administrarea repetată de mici doze de histamină, prin injecții 
scarificatoare sau ionotforeză, cu speranța de a mări rezistența organis- 
mului faţă de această substanță, nu a produs desensibilizarea așteptată. 
Apoi, deoarece s-a observat că unele țesuturi sint capabile să distrugă 
histamina şi că această proprietate este datorită unui ferment inactivant, 
numit „histaminază” ; s-a sperat că, prin utilizarea acestui ferment, se 
va putea obţine anihilarea acţiunii nocive a histaminei. Rezultatele tera- 
peutice însă nu au fost multumitoare. Apoi au fost folosite o serie de 
metode tinzînd să epuizeze rezervele de histamină liberabile de la nivelul 
țesuturilor. S-au aplicat astfel peptonoterapia, skeptofilaxia, hipertermia, 
piretoterapia, dar ele nu au dat rezultatele scontate. 

3. Pentru a anihila crizele de vagotonie şi a inhiba direct efectele 
histaminei eliberate în cursul procesului alergic au fost pe rînd folosite, 
cu rezultate variabile şi trecătoare : adrenalina, efedrina, acidul ascorbic, 
aminele naturale (histidina, arginina, cisteina), ionii metalici, clorura de 
calciu, hiposultitul de sodiu, procaina, aspirina, piramidonul ete. 

4. Apoi s-au administrat antihistaminicele de sinteză, în scopul 
de a suprima dereglările tensionale şi vasomotorii histaminice, de a combate 
manifestările spasmodice şi de a micşora, permeabilitatea capilarelor. 
Unele dintre antihistaminicele de sinteză reprezintă un real progres, însă 
acțiunea lor s-a dovedit a fi de scurtă durată. 

E. În ultimul timp s-au mai întrebuințat pe scară largă substanțe 
farmacodinamice, de tipul ganglioplegicelor şi al deconectantelor. Rezul- 
tatele observate şi de noi au fost însă temporəre şi de scurtă durată. 

6. În același scop se mai administrează pe scară întinsă o terapie 
locală și parenterală cu steroizi (eortizon, hidrocortizon, A-cortizon etc.) 
Aceasta provoacă însă o inhibiție a secreţiilor fiziologice ale glandei 
renale, Pentru acest motiv este preferabil extractul total de slana 
renală, administrat cu prudenţă, care inhibează numai în 
activitatea ACTH. Cortizonul şi derivații lui ac 
îi ir anle, împiedicînd resintetizar 

uturi, In rinosinuzitele cronice “eri A : 

ACTH şi cortizon în ta Ra ai ; aie Acele Situata PR 
initis pielea i le Aa Sau peroială sînt 
Pa ee ȘI Experiența clinică a arătat însă că aceste rezultate 
zonul și ACTH, pot Ar pe dă altă parte că ambii hormoni, corti- 
sinuzitele alergice pure în [erp sala ecundară, transtormind rino- 

A go-intectate. Hormonoterapia 


uncțiile celorlalte glande endocrine. 
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7. Ozigenoterapie. O serie de experienţe au bebele Mai ini 
lui inhibează acţiunea histaminazelor şi de asemenea, € mpi ari nia 
tei acţiunea extractelor suprarenale, provocînd distrugerea histaminel. 
Distrugerea histaminei injectată la animal se E în EG tel IA Da 
fapt dovedit prin provocarea unei hiper enti AE ki 2 Ji 0 02 o Bx e 
să scadă cantitatea de histamină din plasmă de a a A oi par 
riențe asemănătoare, efectuate cu acetilcolină, a aa a SeS si $ 
exercită un rol de protecție şi contra şocului aceti Ca pe a a ui 
dovedit experimental la cobai suprimarea prin oxigen a şoculul iş TE 
la care erau supuse animalele. Bazați pe aceste cercetări SEa ada e, 
T. Spirehez, O. Stanciu, B. Gherghescu și St. Constantinescu au 5 xi 
pistrat oxigenul sub formă de injecții subcutanate la DOI AD ering 
de astm şi de alte manifestări alergice. Ei ajung la concluzia că, A 
acțiunii sale antihistaminice şi antiacetileolinice, oxigenul poate fi folosi 
cu succes în tratamentul bolilor alergice, deoarece, pe lingă stimularea 
proceselor respiratorii celulare, activează formarea histaminazelor şi 
colinesterazelor. Noi am apreciat mai demult unele din efectele terapeu- 
tice ale oxigenului. Fapte de observaţie clinică ne-au arătat că, folosind 
oxigenul pur ca vehiculant în aerosolizarea unor substanțe antiseptice 
xasoconstrictoare sau antibiotice în tratamentul rinosinuzitelor catarale 
alergo-infecţioase, am obţinut rezultate deosebit de favorabile (Raco- 
veanu şi Lazeanu). 

8. În lucrări recente s-a cercetat şi acţiunea unor oligoelemente, 
cum este mangânul, în afectiunile alergice. Acesta are o acţiune catali- 
tică față de diversele procese metabolice ale organismului omenesc, deoa- 
rece o cantitate de 3 mg este suficientă pentru 24 de ore. Sarea de mangan, 
care a fost întrebuințată cu succes în tratamentul alergicilor şi astmati- 
cilor, este abietatul de mangan, o sare a acidului abietic ca manganul în 
soluție uleioasă de 0,5% şi în cantitate de 2 ml/zi. Ceea ce a fost remarcat 
este că, din punct de vedere biochimic, structura moleculară a acestui 
monoacid este foarte apropiată de a fenantrenilor, printre care se află 
colesterolul, hormonii genitali şi cortico-suprarenali, vitaminele din 
grupul D şi acizii biliari. S-a mai demonstrat apoi rolul foarte important 
pe care-l joacă fierul din componenţa pigmenților respiratori, cum sînt 
hemoglobina sau alți pigmenţi (citocromii), care s-au dovedit a fi absolut 
necesari pentru procesele de oxidare celulară. Aceasta confirmă ceea ce 
aminteam noi că, datorită fie aerului confinat, fie altor circumstanțe, se 
dereglează reactivitatea și metabolismul organismului şi se favorizează 
apariția manifestărilor alergice la indivizii care trăiesc în conditii de 
hipoxie cronică. Ă 

— 9, Prin administrarea unor medicaţii roburante şi neurotonice, cum 
sint vitaminele şi sărurile minerale, se vor combate deficiențele metabo- 
lice ale organismelor alergice. 

Tratamentul prin condiții de mediu. Un asemenea 
tratament va trebni să fie foarte complex şi polivalent. Acesta va avea 
drept BCO normalizarea respirației gi oxigenării, circulației, metabolis- 
mului organismului alergizat gi restabilirea reactivității normale a orea- 
nismului. Tratamentele medicamentoase şi medicale propriu-zise "pe 
care le-am amintit, constituie în general tratamente patogenice. Acestea 
pot fi utile şi este necesar să fie uplicate atunci cînd rezultatele sînt mulţu- 


AT 


mitoare şi mai ales în cazurile în care nu sint posi bile ete ae 
logice. Înţelegindu-se însă că stările alergice care in imensa I 4 J | PA 
int inta perturbărilor provocate de condiţiile anormale 
cazurilor sint consecința perturbăriloi pr Awe piere pn deea 
de mediu, este logic să fio tratate etiologic prin PRE BEY Da aer ri 
zarea şi modificarea condiţiilor de mediu respective. În acest scop pot 
aplicate : i da i 

1. Climatoterapia, sub multiple şi variate forme, în staţiuni și loc z 
lități cu aer curat, pe cît posibil lipsite de curenți ȘI care nu trebuie Ba 
fie friguroase sau umede. În aceste stațiuni, bolnavii pot să urmeze fie. 
cure sanatoriale, fie cure de odihnă. 

2. Repausul fizic şi psiho-intelectual. Acesta este indispensabil gi 
trebuie să fie adaptat şi programat după necesitățile resimțite de fiecare 
bolnav, ìn raport cu oboseala sa profesională. 

3. Activarea circulației şi îmbunătățirea respirației gi oxsigenării. 
Aceste necesități strîns legate trebuie să facă parte din programul de trata- 
ment şi ele se vor obține prin aplicarea de diverse metode şi proceduri 
în raport cu necesităţile, cu vîrsta şi posibilitățile de adaptare a bolna- 
vului. În acest scop sînt necesare practicarea sporturilor care cer eforturi 
moderate, mersul pe jos, excursiile, educaţia fizică medicală, gimnastica 
respiratorie. 

4. Normalizarea metabolismului. Aceasta se va obţine în raport cu 
disfuncțiile şi necesităţile fiecărui bolnav, printr-un regim alimentar 
adecvat, cură de ape minerale alcalinizante ete. 

5. Balneoterapia. Hidroterapia. Crenoterapia. Aceste tratamente vor 
fi aplicate sub forma a diferite proceduri în raport cu necesitățile fiecărui 
bolnav, cu specificul fiecărei stațiuni şi cu instalațiile existente. Astfel 
gargarismele, inhalaţiile, aerosolizările calde sînt de cea mai mare utili- 
tate în stațiunile unde acestea se pot aplica. Curele de ape minerale sînt 
de asemenea de mare eficacitate, în raport cu necesităţile de normalizare 
a metabolismului fiecărui bolnav. Hidroterapia de sală, sub variatele ei 
forme, este de cea mai mare eficacitate, mai ales cînd se execută la tempe- 
raturi alternante, care stimulează gimnastica vasomotorilor, călesc orga- 
nismul, ajutîndu-l să-și organizeze „vaccinarea contra frigului”. În acelaşi 
8c0p, masajele subacvatice, dușurile-masaje, masajele uscate sînt de 
asemenea de mare utilitate. Talazoterapia, helioterapia integrală şi mai 
ales cura heliomarină recum si peloi ani Ş e Cada i 
Eilat precum Și peloidoterapia sînt de asemenea de mare 
Me pă tn ectele combinate şi complexe pe care le pot av 
E TOR T n te ntele amint 
în scop profilactic în Pa Su PARI ? 
0al 2004 Duna malaio d f xe PEER, a odihnă, Acestea constituie 
respirație, eireulație și metabolism. la, ao A irlantuluie a tulburărilor de 
în centrele mari ETTA și rece A Supuşi oamenii care locuiese 

"Onstituie cele mai eficace mi jloace de 
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MANIIESTĂ RILE ALERGICE LA NIVELUL 
MUCOASEI PITUITARE 


în această grupă do afecţiuni sînt cuprinse : rinitele spasmodice și 
polipozele nazale alergice. 


RINITELE SPASMODICE 


Acestea au mai fost numite şi corize spasmodico sau rinite vasomo- 
torii. Rinitele spasmodice se prezintă din punctul de vedere clinic sub 
două forme diferite : rinita spasmodică periodică gi rinita spasmodică 
aperiodică. 


RINITA SAU CORIZA SPASMODICĂ PERIODICĂ 


Definiţie, Această afecţiune a mai fost numită şi guturaiul de fin, 
polinoză, rhume de foin, hay fever sau febra de fin. Este reprezentată 
prin crize iritative nazale brutale şi violente, caracterizate prin strănu- 
turi, obstrucţie, rinoree apoasă. Acestea se mai însoțesc şi de tulburări 
oculare caracterizate prin lăcrimare abundentă şi prurit palpebral. Cite- 
odată se asociază şi manifestări astmatiforme. 

Etiologie. Crizele de coriză apar în mod periodic, în timpul primă- 
verii, în luna mai și iunie, în perioada de înflorire a gramineelor. Această 
afecțiune constituie manifestarea locală a alergiei generale a organismului. 


Afecţiunea este frecventă la adulții de ambele sexe, între 20 şi 40 
de ani și mai cu seamă la femeile care suferă de tulburări endocrine şi 
este rar observată la copii. Apare mai ales la persoane care mai suferă 
şi de alte manifestări alergice, cum sînt: eczemele, migrenele, astmul, 
urticariile. Aceasta durează în medie timp de o lună şi apoi dispare 
pentru a reveni în anii următori, cam la aceeași dată. Această manifestare - 
dispare de obicei definitiv după vîrsta de 40 de ani. 

Ca factori favorizanţi se mai invocă anumite predispoziţii de teren, 
ereditare, constituționale, diatezice etc. 

„Factorul determinant al apariţiei crizelor de coriză spasmodică 
periodică este considerat; a fi polenul gramineelor din finețe din lunile 
mai Și iunie, faţă de care organismul sensibilizat face crize de anafilaxie 
la nivelul punctului de absorbţie a alergenului specific, adică la nivelul 
pituitarei, unde s-ar produce fenomenul Arthus. Incriminarea ca factor 
determinant al acestor alergeni specifici nu pare a fi convingătoare, deoa- 
rece în tot timpul verii pi chiar al toamnei se poate găsi în atmosferă 
polen de graminee, fără ca el să mai determine crizele caracteristice la 
persoanele care în timpul lunilor mai sau iunie au suferit de rinită Spas- 
modică, Noi considerăm că periodicitatea crizelor, precum şi ritmicitatea 
anuală a evoluţiei sale pot avea și o altă explicație în afară de influenta 
polenului de graminee. Este posibil Ca, la unele organisme, derealările 
metabolice, neuro-endocrine ajung la un maximum de intensitate după 
trecerea iernii, în primăvara ficcărui an, la 0 dată care coincide cu data 
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periodice. După un interval 
respective se normalizează, 


anotimpului, prin oxigenare: 
acțiunea foto- și helioterapiei, prin 


de apariţie a manifestărilor rinitei spasmodice 
de 3—8 săptămiîni, reactivitatea organismelor 
grație condițiilor de IAEN caracteristice 

ai intensă a organismului, prin A i A 
e siliorearea ia veboiterani, prin alimentaţia mai bogată: în Amar 
prin activarea circulației produsă de activitatea fizica mal intensă etc. 
Ipoteza alergenilor specifici nu poate explica de Ema e = 
tocmai populația rurală, care este în tot timpul anului supusa 1n a ai 
polenului, face aşa de rar crize de coriză spasmodică, în comparație cu 
populaţia orășenească la care această afecţiune este mult mai frecventă. 

Rolul spinelor îritative. Pentru explicarea, cauzelor favorizante locale 
ale apariţiei acestei afecţiuni se mai susține încă ipoteza așa-numitelor 
„Spine iritative” nazale. Aceste spine iritative ar îi constituite de anumite 
dismorfii endonazale, cum ar fi deviația înaltă a septului, crestele și 
pintenii acestuia, hipertrofia unei cozi de cornet, existența unor mici 
polipi endonazali etc., care ar putea determina un contact iritant între 
cei doi pereţi opuși ai fosei nazale. Ipoteza nu este plauzibilă, deoarece 
aceste modificări structurale endonazale se observă în mod frecvent la 
numeroase persoane care nu suferă de coriză spasmodică periodică și, 
pe de altă parte, ablajia acestor așa-zise spine iritative la persoanele care 
suferă de rinită spasmodică nu vindecă afecțiunea. Abuzul care s-a făcut 
cu acest gen de intervenţii a fost uneori chiar nociv. Prezenţa unor malfor- 
maţii în fosele nazale ale persoanelor care suferă de rinită spasmodică 
periodică trebuie să tie considerată ca o coincidență şi nu o cauză a acesteia. 
Unele dintre aceste anomalii, cum sînt polipii nazali şi hipertrofiile cozilor 
de cornete, pot fi consecinţe ale aceloraşi cauze, ca și coriza spasmodică, 
adică ale stării de alergie generală. 

Patogenia este aceea a alergiei în general. Aceasta este consecința 
reactivităţii anormale a unui anumit sistem nervos, datorită condiţiilor 
de viață şi de mediu. Factorii excitanți din mediul înconjurător, care pot 
juca rol de alergeni, reactogeni sau anafilactogeni, pot îi de origine vege- 
tală, animală, minerală, chimică și fizică. Unii dintre aceştia pot pătrunde 
în organism fie prin intermediul inhalaţiei (pulberile de diferite origini), 
fie pe cale de ingestie (diferitele substanţe alimentare şi chimice). Alţii 
pot acţiona asupra sistemului nervos prin excitaţii fizice, termice, lumi- 
noase, acustice și chiar prin excitaţii psihice. 

a EEE RR prpaioi siut constituiți în majoritatea lor din substanțe 
' mai numeroşi alergeni pătrund în organism pe cale respira- 
torie. Organismele cu sistemul nervos dereglat, în stare de hiperactivitate 
răspund față de iritațiile acestor alergeni prin crize de histami io 
ridicată ; această substanţă este eliberată la nivelul avatediilan RT 
in mare cantitate, producînd gocul histaminic, Acesta este r sila 
printr-o criză de vagotonie, care pr 


eprezentat 
vasodilataţie intensă » care provoacă spasmele musculaturii netede, 
re „intensă, permeabilitate capilară mărită, extrav 
edem interstițial, apoi hipersecreţie glandulară > extravazare şi 
$ E | 

ea pică Simptome subiective locale. Bolnavii 
la țară, deși se e nn în ar ju iunie, adeseori în timpul unei excursii 
bruse Crize violente de m o Ob Btare de sănătate aparentă, au apărut 
| ente de guturai, însoţite de mîncărimi î > AU apărut 

ymi în nas şi la ochi 
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eci de ori pe zi. 
nazală limpede, 
o lăcrimare foarte abun- 
ală. Hidroreea este în general atit de considera- 


bilă, încit bolnavul îmbibă cu ea mai multe batiste sau chiar prosoape. 
ws 


i orige violente de strănut, Care Ae cele pla rile 
itorturile de strănut sint tnaofito sau urme s e i 
citeodată în cantitate considerabilă, precum 81 ( 
dentă şi de obstrucţie naz 
asta poate să fie în antitate mai redusă său e 
3 linsească. De asemenea, si ănuturile care constituie un simptom pa pi 
E til fi mai puţin frecvente în unele cazuri. Crizele 
&NOmMonIC al afecțiunii, pot fi mai puţin treeve. 'evularitate. Apariţia 
durează de obicei 1—2 ore ȘI se repetă zilnic, cu regu i E e f 4 
lor este determinată de iritaţii variate și fără importanță, = pr 
lumina soarelui, curenţii de aer, schimbările de temperatură, să 5 
extremităților ete. Acestea apar de cele mai multe ori dimineața, up 
trezirea din somn, la deschiderea ochilor sau atunci cînd bolnav ul scoate 
o mină sau un picior de sub plapumă. Crizele nu apar în timpul nopţii 
decit în mod excepțional. Unii bolnavi acuză anosmie intermitentă, mai 
mult sau mai puţin accentuată. a 

Simptome subiective genera le. Concomitent cu simpto- 
matologia descrisă, bolnavii mai pot acuza crize şi tulburări de ordin 
general ca de exemplu : senzaţie de tensiune şi greutate cerebrală, precum 
şi lenevire psiho-intelectuală, cetalee fronto-oecipitală, nevralgii oculo- 
orbitare, fotofobie, senzaţie de presiune şi de vijiituri în urechi, apoi 
oboseală generală, mai ales în urma cîtorva zeci de strănuturi şi dureri 
toraco-abdominale determinate de efortul de strănut. În cazuri mai rare, 
bolnavii acuză şi stări febrile trecătoare în timpul crizelor. De multe ori, 
consecutiv acestor crize, pot apărea unele crize violente de tuse seacă 
spasmodică sau de traheobronşită astmatitormă şi de opresiune respira- 
torie cu respirație şuierătoare. În perioadele dintre crize, bolnavii se află 
in perfectă stare de sănătate. 

Simptome obiective locale. Examenul rinoscopic, exe- 
cutat în perioada dintre crize, nu decelează nimic anormal în cele mai 
multe cazuri. În unele cazuri însă pituitara capătă un aspect alburiu gri- 
albăstrui, care trădează staza în circulaţie. Pituitara este în general umedă, 
eng E A rapa crizelor, aspectul său este complet modi- 
tamenni tosin. ae- N mpa pomata şi tumefiată, obstruînd complet 
A anii de pda A EN SA o acoperită de o secreție foarte 

ŞI transparent. Acesta nu este nici- 
odată muco-purulent sau fetid. În cazurile vechi, mucoasa pitui 
d 3 Mucoasa pituitară de 


n oepetale e perna chiar de pe sept pare presărată cu mici pete 
1 său albăstrii (Voiacek, Undriţ si i D r : 

, Și Gain). ar 
stiletul sau cu portvi t ). Explorarea delicată cu 


litate a mucoasei e cu cocuină-adrenalină decelează o mare sensibi- 
ia 1 ; ei, pi ceum N 0 reactivitate vasomotorie mărită. 
un) a Ag A col t vereg i onale si generale. Întim- 
N stie, in tau Lp constata congostia tegumentelor nasului şi a feţei, 
Pa int e 4 non junoniyalo cu epifora foarte abundentă, precum şi 
se însoțesc de zgom Ri tă astmatitormă, cu greutate în respirație, care 
al alani gomotele muzicale caracteristice, Examenul clinic general 
ază și alte simpotme caracteristice terenurilor alergice. 


Tn unele cazuri însă ace 
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RINITA SDPAHMODIGĂ APRRIODIUĂ 


Simptomele ncestol forme clinice nint foarte nia- 
„cu miel deonobiri, 
Orizele de guturai, cure 


Simptomutologie. 
mănătoare cu cole anle formei il za 

Simptome gubicotive locate, > l b 
li N otnetaea at acenată formă, sint mai puţin violente pi nt ad pe yii ae: 
reca din timpul acestora sint mai puţin nccontunte, Himptomu | scai 
este obstrucția nazală prelungită sau chiar permanentă, Orizele de g ba 
ale acestei forme nu sìnt periodice, oi pot apărea cu intermitențe tot t mpu 
anului, atît vara, cît gi iarna., Sonzațin de guturai i bolnavului şi in 
special obstructia și rinoreca au tendinţa să so prelungească yi în perioda 
dintre crize. Anosmia devine completă şi definitivă în cele mai numeroase 
cazuri. | à | 
Simptome subiective generale. Acestea nint de aseme- 
nea mai puțin violente, însă manifestările astmatiforme sint mai accen- 
tuate. Bolnavii au o maro sensibilitate la schimbările de temperatură și la 
curenții de aer rece, fie din locuințe, fie de la locul de muncă, 

Simptomeobieotive locale. La rinoscopia anterioară gi 
posterioară se constată aspecte asemănătoare cu cele descrise în forma pre- 
cedentă. După o durată mai îndelungată a afecțiunii însă, în general după 
câţiva ani, se poate observa apariţia progresivă a degenerării edematoase 
a pituitarei. Aceasta devine palidă, gri-alburie, granulată, mai ales la nive- 
lul capului cornetului inferior, capului cornetului mijlociu gi cozii corne- 
tului inferior. Progresiv apar apoi formațiuni polipoide la nivelul meatului 
mijlociu, care obstruează progresiv tosele nazale şi determină un guturai 
permanent. La explorarea cu stiletul şi cu tampoane de vată îmbibate 
cu soluţie de cocaină-adrenalină a porţiunilor degenerate din pituitară se 
constată că mucoasa nu se mai retractează. 

Simptome funcționale. Imsuticienţa respiratorie şi anosmia 
se accentuează progresiv şi apoi se permanentizează. 

Simptome obiective generale. Caracteristic pentru aceşti 
bolnavi este faptul că deseori poartă o îmbrăcăminte prea groasă şi căldu- 
roasă pentru sezonul în care se află. Ri au apoi manifestări traheo-bron- 
pice astmatiforme mai accentuate decît în forma periodică. Concomitent 
se mai constată şi alte manifestări de origine alergică : eczeme, urticarie, 
edem Quinque ete. Majoritatea acestor bolnavi sînt hipotensivi, prezintă 
alealoză sau disendocrinii hipotizo-tiroido-ovariene şi suprarenale. 
em made ogri al a aulor paranazale arată tumefiere şi 
„iii pe a age p Aia gina ilor maxilare, Im unele cazuri, 
căpăta un aspect rotund sau era ANI A sinusurilor maxilare poate 
sau al unei tumori intrasinuzale a e ANOT on qal Al unak oaf 
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titii ridicate, precum şi a une 

? > ACCL wate. 3 e ; 
gupp no A a natomo-patologie al fra gmentelor de mucoasa BER po 
pune M evidenţă de asemenea creşterea cozinofilelor a eT e part 
flia sanguină, din secrețiile nazale, şi din ţesuturi, a los ine : per emir 
anomonică pentru afecțiunile alergice nazale. Bozino TR i a i alergice 
aste determinată de factorii care generează toate cerne ii e Pi 
şi nu poate constitui un criteriu sigur pentru a eticheta oa ad. d P w pi 
deoarece aceasta NU se constată în toate cazurile cu manifestări a y Tgice 
nazale. În unele cazuri se constată cozinotilie ridicată numai in secrețiile 
nazale sau numai În singe, iar alteori, numai în ţesuturi. 
Testările. Pentru precizarea diagnosticului de alergie nazală 
se întrebuințează o serie de testări, pentru a preciza alergenul faţă de care 
este sensibiliza organismul. Varietatea substanţelor care ar putea să con- 
stituie aceşti factori alergizanţi este foarte mare. Astfel se întrebuințează 
polenul provenind de la nenumă ate specii de îlori, diverse pulberi prove- 
nite din locuinţe, îmbrăcăminte, locuri de muncă etc. Testările nu dau tot- 
deanna rezultatele scontate, deoarece numărul substanţelor din atmo- 
sferă şi alimentaţie, care ar putea să fie alergizante, este foarte mare. Testă- 
rile se execută prin diferite metode : cutireacţia, intradermoreacţia, injec- 
tile, ingestia sau instilarea nazală sau conjunctivală a soluţiilor preparate 
cu aşa-zişii alergeni. După identificarea alergenului se practică vaccinarea 
san desensibilizarea organismului cu alergenul în cauză său se îndepărtează 
alergenul respectiv, dacă este posibil. 


DIAGNOSTICUL RINITELOR SPASMODICE 


f Diagnostic u ipoziti» al rinitelor spasmodice se sprijină 
E mtotoatolagi subiectivă, obiectivă, locală şi generală pe care am des- 
ris-0. 
ai 4 iagnosticuldiferential. Rinita spasmodică periodică 
k Api ui în primul rînd deosebită de rinita acută banală, care în prima sau 
ay p e evoluției ei poate avea caractere foarte asemănătoare cu aceas- 
wora i Ari. ded însă, în rinita acută banală, caracterul secreției se 
o ş : evıne muco-purulent, iar fenomenele intlamatoare locale şi 
ge j e o diferențiază de rinita alergică. 
aa a K, aperiodice mai ales cînd nu au o simptomatologie 
Spaţii tisa tipică, pot fi mài greu de deosebit de o rinită acută ba- 
“sep rai a i gripală. Acest diagnostic diferențial devine şi mai dìficil 
i kerahe Mars aceste afecțiuni se suprapun peste rinita spasmodică 
ia ic voluția, predominanța fenomenelor intlamatoare locale, 
cos și afine apara febrei sau a complicațiilor, anamneza, 
> üteritelor tratamente antiinflamatoare vor aj i- 
SOT VAA í 0 X 
zarea acestui diagnostic. a Ey 
e EE spasmodice aperiodice mai trebuie diferențiate de rinitele 
e dinti Di ma de rinitele hipertrofice, cu care pot coexista de multe ori 
și PA darale p pora se observă uneori la hipertensivi, la cardio-renali, 
| Ai Bau în iodisme, poate fi confundată cu o rinită spasmodică. 
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spine iritative, cum sint : pa 
nii, care nu determina însă nicioc ată 
dică la indivizii care nu sînt alergici. 
dice nu trebuie considerate ca O consecință 
te fi cauza unei rinite spasmodice aperi- 
e au determinat și apariția polipului. 


Alteori se acordă importanţă unor așa-zise 
ţia înaltă a septului, crestele, pinte 
o simptomatologie de rinită spasmo 
De asemenea, rinitele spasmo 
a unui eventual polip, care nu poa J 
odice, ci consecința aceloraşi cauze car 


EVOLUȚIA RINITELOR SPASMODICE 


Rinita spasmodică periodică poate avea 0 evoluţie meee pie: Sgae 
ani. în urma căreia de multe ori simptomatologia n se OR Si A pază 
spontan. În numeroase cazuri însă, aceasta se transiormă în T1 nat spas P 
dică aperiodică. Rinita spasmodică, aperiodică, are, goaseriene "y o evoiulăă 
îndelungată, care se întinde pe timp de decenii. Treptat se 
degenerescența edematoasă a pituitarel, apariția polipozei nazale conse- 
cutive şi leziunile caracteristice de rinită hipertrofică. 


PROGNOSTICUL RINITELOR SPASMODICE 


Rinitele spasmodice nu au prognostic grav. Acesta este în dependen- 
tă de fazele de evoluţie a rinitei, de gradul leziunilor organizate şi de dege- 
nerarea edematoasă a mucoasei pituitare şi de eventualele suprapuneri ale 
infecțiilor peste mucoasa degenerată și alergizată. El mai este în funcție 
şi de celelalte manifestări alergice, cum sînt: astmul, manifestările 
cutanate etc. 


TRATAMENTUL RINITELOR SPASMODICE 


Tratamentul local. Numărul mare al tratamentelor care se 
aplică în diferitele forme de rinită spasmodică demonstrează lipsa de efica- 
citate a acestora. Pornind de la concepţia eronată că mecanismul ŞI cau- 
zele determinante se află la nivelul pituitarei, s-au aplicat tratamente 
locale nu numai ineficiente, dar chiar nocive. 


Singurele tratamente locale recomandabile sînt cele me 
toase, care se pot aplica în timpul crizelor 
abiliza fosele nazale ȘI a atenua hipersensibilitatea pituitarei. Efectul aces- 
ea este însă temporar şi paliativ. Ble trebuie să fie uşor de aplicat şi să 
m ae oeni san traumatizante, Se aplică medicamente vasoconstric- 
STRA c congestionanto gi calmante, Astfel se pot întrebuința pulverizaţii cu 
rade pă serpi TER de privină 1/1 000, soluție de chinină 1 130. 

> poL administra prin instilații, Se mai pot fae 
nea inhalații cu cloroform me i Dee ge aenige 
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organism. În primul rînd se vor înlătura pe cit Sia onnes ton E er 
ivi din mediul profesional şi de viață al persoanelor a'e SI : i 
Hsu terapeutice, cum sînt cele care privesc normalizarea metabolis- 
mului, respirației, circulației, activitatea fizică ȘI A dă poin 
tual etc., vor trebui că devină permanente pentru alergicu a re 7 $ > 
să se vindece de suferințele sale. Acestora li se asociază cure climatice ŞI: 
Dalneo-crenoterapice, substanţe medicamentoase roburante ale organi 
lui, cum sînt preparatele cu vitamine, săruri minerale, iod, arsenic Și altele. 

Medicația sedativă. În timpul crizelor sau pentru prevenirea acestora 
şi pe perioade de timp de scurtă durată se mai pot administra ŞI medicații 
sedative ale sistemului nervos sau cu acţiune calmantă asupra vagului sau 
cele cu acţiune tonică asupra simpaticului. Astfel se întrebuinţează formulele 
cu atropină sau beladona care moderează vagotonia sau cu adrenalină care- 
stimulează funcția simpaticului. De asemenea se mar pot întrebuința jabo- 
randi sau pilocarpina. Tot astfel chinina, piramidonul, aspirina se pot 
întrebuința timp îndelungat. 

Hormonoterapia. Paralel cu administrarea acestor medicamente se 
ya urmări restabilirea echilibrului hormonal, administrînd preparate de- 
tiroidă sau de ovar, testosteron şi altele. Corticoterapia suprarenală se 
poate întrebuința, cu prudență, pe cale generală sau locală în instilații, 
vaporizaţii, aerosoli sau injecții submucoase. Rezultatele sînt însă trecă- 
toare. | 

Medicația amtihistaminică. În ultimii ani s-a întrebuințat pe scară 
largă medicaţia antihistaminică de sinteză. Această medicaţie nu poate 
împiedica eliberarea histaminei din compoziţiile sale protidice, dar ea are 
o acţiune histaminopexică asupra acestei substanţe. Numărul preparatelor 
cu acţiune antihistaminică este foarte mare şi continuu apar altele noi.. 
Ele pot îi administrate fie peroral, fie pe cale parenterală. Reamintim. 
aici cîteva din cele mai uzuale : anterganul, fenerganul, benadrilul, tenebri- 
lul, piribenzamina, antistina, teoforina, hetramina şi altele. Efectul trata-- 
mentelor cu aceste medicații poate fi câteodată spectacular. El este însă 
trecător și odată medicaţia abandonată, manifestările alergice îşi urmează 
evoluția lor obişnuită. Pe de altă parte, aceste medicamente nu se pot admi- 
nistra timp îndelungat din cauza tulburărilor de ordin general : tulburări 
gastrointestinale, cefalee, amețeli, stări de somnolenţă și altele. Aceste 
inconveniente impun limitarea administrării lor la perioade de scurtă durată... 
Eficacitatea lor este mai mare în rinitele spasmodice periodice sau în poli- 
noze, precum și în alergiile umorale. 

Desensibilizarea specifică. Aceasta se recomandă a fi tăcută timp de 
mai mulți ani, pe perioade de mai multe săptămîni sau luni în fiecare an 
Din această cauză, ea devine foarte dificilă şi de multe ori manifestarea. 
CELA te poate termina și fără acest tratament, în acelaşi interval de 
die pp T necesar pentru aplicarea lui, cum este cazul corizei spasmo- 
ETa taină, A E gi tolea oda ae i 

una njecţii intravenoase, Histamina a mai fost ad S 
trată și per os, în diluție de 1/i site 15 pic ae ore becul late 

p ' 1 1/30 000, cîte 15 picături, de 3 ori pe 
mitent cu administrarea de doze mari de ucid nicoti ie gta re 
resoi'phiă/ poetei batante. Aase tratamente ina inio pentru a ajuta 
puteri, ubstanţ ste tratamente însă trebuie aplicate timp. 
| va luni și rezultatele obţinute sînt inconstante, R 
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Desensibilizarea nespecifică. Metodele întrebuințate in acesi a au 
fost inspirate de teoria șocului hemoclazic sau coloidoclazic, datorii poe a 
derii în organism a unei albumine heterogene pe cale digestiv ă. Scopu 
acestei desensibilizări ar fi restabilirea echilibrului umoral perturbat, prin 
accinarea cu substanţe albuminoide similare sau prin alte metode. 
S-au aplicat astfel desensibilizări cu peptonă, administrată fie pe cale 
bucală cite 1 g cu o oră înainte de fiecare masă, fie prin injectarea intra- 
dermică a unei soluții de peptonă 50%, zilnic, în doză de 0,1 —0,3 cm’. 
Această terapeutică însă trebuie să dureze mai multe săptămîni, iar rezul- 
tatele sale sìnt inconstante. Alte metode de proteinoterapie aplicate în 
acelaşi scop au fost: autohemoterapia, autoseroterapia şi vaccinoterapia. 
Deoarece la alergici s-a constatat, în timpul crizelor, o moditicare a pH-ului 
umoral, constînd din alcaloză care ar explica spasmele musculaturii netede, 
s-au administrat diverse soluții acide în diluții mari, după mesele princi- 
pale sau aminoacizi. În acelaşi scop s-au mai administrat diverse prepa- 
rate fosfatate sau cure de crenoterapie, diverse gaze termale sau inhalații 
acidifiante în scopul de a restabili pH-ul normal al umorilor. La alți aler- 
gici însă s-a constatat o virare a pH-ului înspre acidoză. În aceste cazuri 
s-au aplicat diverse cure de alcalinizare a umorilor organismului, sub formă 
de injecții intravenoase de carbonat de sodiu sau de clorură de sodiu, sau 
crenoterapia alcalină. 
„__ Profilaxie. Aceasta se rezumă la profilaxia alergiei în general și constă 
din suprimarea sau evitarea tuturor condițiilor de mediu extern şi intern 
care ar putea altera reactivitatea normală a întregului organism. 


POLIPOZA NAZALĂ ALERGICĂ 


Această afecțiune apare consecutiv alterării pituitarei, fapt care expli- 
că extinderea əcestor leziuni şi la mucoasa sinusurilor paranazale. Poli- 
poza nazală alergică se prezintă sub următoarele forme clinice : a) poli- 
poza nazală obişnuită, care este observată în mod frecvent la adulți; b) 
polipul nazal solitar ; c) polipoza nazală deformantă sau a tinerilor. i 


POLIPOZA NAZALĂ OBIŞNUITĂ 


aos mie, Această afecțiune este reprezentată de o degenerare ede- 
pai fi de, origine alergică A mucoasei pituitare, care are în general pun- 
san eo Maro Peat] mijlociu. Ea nu se limitează numai la fosele na- 
Li d £ tan pg? € AQI k3 N 
i pd n ia gy A aroi în acalnai Ao ȘI mucoasa celulelor etmoidale, 
as: so-muaxilară. Clasarea ei în rîndul rilor i 
ne nazale nu este justificată. SAO ALE Aga 
s e E nuca ette e a frecventă la adulții de ambele sexe. 
WA CRU £ ID Și toarte rară la copii. La acesti 3 
deseori caracterul speci: pn. La aceştia, ea îmbracă 
, “aracterul special al polipozei naza ma are va fi deseri 
la capitolul următor. polipozei nazale defor manie, care va fi descrisă 
Factorii care e ibuie li 
; A EA Și V à 'ontribuiu P piti OAN ` EA > ` 
pituitare nu sînt încă bine vre la apariția acestei degenerări a mucoasei 
fo pa Mat ine ag AN Ante) se incriminează diferite predis- 
| „tar ue uționale ale tere i, € "fi : artiritis 
ale terenului, cum arfi : ar tin itismul, 
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diateza exsudativă eto. Tot ca taoto Zay or say au fost incriminate 
üistanctite hepatice, enagoiniene Și minant în aparitia afectiuni 
N i 1 1 44 suta spa hie 
infechilor atenuate localizate la nivelul celulelor Veas spe a sii 
în sinusurile maxilare, Această infecţie exonică atenuată ar H resp nsabi 
de progresia în profunzime & inflamațpici, care poate ude pP iale pa eri 
stice sau Chiar osoase, Care ar putea explica apol recidiva = be tie op 
pozelor operate. moria infecțioasă a «tiologici polipozul a M z i t i 
infgrmatà de numeroase observatii clinice ŞI operatorii, care au au ftat) 
descoperi prezența erele a supwapici ctmoidale sau sinuzale inai d 
apaniţici polipozii. La marea majoritate d cazurilor unde a fost ino "a ă 
ini cha, accasta s-a supraadăugut obstruării foselor nazale gi a meatelor, 
favonzind instalarea ìnftepici la nivelul sinusurilor. EME í 

În alte cazuri s-au constatat polipi nazali, ca O consecință a sinuzitelor 
atarale sau supurate cronice. Apaiipia polipilor în aceste cazuli poate fi 
atribuită supwațiilor sinuzale, care prin intaţia mucoasei pituitare pot 
să determine dcgenerarca acesteia de aspect polipoid. Di generările poli- 
poide ale pituitaaci din aceste caz ui însă sînt localizate unilateral, de acecaşi 
parte cu sinuzita, şi sînt diferite din punct de vedere etiologic de polipoza 
nazală alergică, care este primitivă, în care nu se poate decela nici un 
focar inflamator şi care în cele mai numeroase caz uri apare fară semne Su- 
puative şi este bilaterală. 

Da multe ori, ea evoluează asimptomatic şi este descoperită întim- 
plător în timpul unui examen rinoscopic. În toarte numeroase cazuri, bol- 
navii purtătoii ai unci polipoza nazale acuză o simptomatologie de rinită 
spasmodică periodică sau apcriodică. Apoi, la accştia se mai constată în 
mod f.ecvent şi alte manifestări clinice alergice (astm, pronşite astmati- 
forme, eczeme, urticarii, migrene ctc.). 

Alte constatări impun concluzia la care am ajuns şi noi că factorul 
determinant cel mai impotant pentiu apariția polipoz:i nazale a adultului 
este alei pia nazo-sinuzală, care nu este decît consecința alergici generale 
20: ganismului afectat. Apariţia polipozci nazale pe aceste terenuri ar putea 
să îi favorizată şi de un factor infiamator, cum ar îi o infecţie nazală foarte 
atenuată şi de scurtă durată, cum sînt cele ale rinitelor banale care se vin- 
decă apoi spontan în decurs de cîteva zile. Numai aceste infecţii însă nu 
ar puta explica apariţia unci polipoz> nazale la nivelul unci pituitare, 
care nu ar suferi de tulburările de curculaţie, de nutriţie şi metabolism ce 
sint caracteristice organismelor al. rgice. Oiiginca alergică a polipozei mai 
explică apoi și O altu car actaistică a acestuia, şi anume, recidivele post- 
op.ratoiii repetate ale polipoz.i nazale, care sînt atribuite în mod eronat 
constituţionalită pii, eredității, terenului, cuvinte care maschcază ignoranta 
asupra ctiologici icale a ut cţiunii. 

La. paronene. Studiul patogoniei acestei ať-oțiuni trebuie să lămurească 

uă probicme obscure încu şi suplu cà101a s-au exprimat opinii de multe 
ori contradictorii. Acestea sint; mecanismul apariții şi di avoltănii polipi- 
lor ; explicaţia localizării acestor formaţiuni numai la anumite regiuni ale 
mucoas.i pituitare, 
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ñ 0asei pituitare 
x edematoasă a mucoasei pituitare, 
| at nerescenpă edematoasi ( pe 
jal are drept rezultat 0 doganor ave și c 'maţia lor sînt condi 

D rr Pa polipi, al căror grad de dezvoltau egi A mat 
oE na li e A le ale pituitarei și anume 
i | i | o. 3 t i] i j| I 4 w ui - 3 a A 
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în meatul mijlociu, în celulele etmoidale, pe e | 


i > Fig. 157. — Diferite faze 
Fig. 156. — Polipii au punctul de Kor € - 
niec în meatul mijlociu de unde g aa. 
evoluează în direcţii diferite (după din gt í 
Aubry). pă Aubry). 
1 — polip anterior; 2 — polip mijlociu; 


3—polip coanal ce tinde să evolueze în cavum. 


lunar, în șanțul infundibular și chiar în sinusul maxilar, este oxpiicai 
prin anumite condiţii anatomice favorizante ale acestei regiuni. ucoasa 
de la acest nivel este mai subţire şi extensibilă, iar sub mucoasă se găseşte 
un țesut conjunctiv lax, cu ochiuri mari în structura sa. Dedesubtul acestuia 
nu se află un strat; periostic, iar mucoasa joacă rol de mucoasă de înveliş. 
Edemul interstiţial se produce în ochiurile mari ale țesutului conjunctiv 
submucos. Staza circulatorie din formațiunile polipoide este amplificată 
de spaţiile înguste ale meatului mijlociu, care contribuie de asemenea la 
dezvoltarea degenerescenţei edematoase. La acestea mai trebuie adăugate 
insuficiența de aeraţie şi de drenaj a cavităţilor respective, precum şi efec- 
tele diferitelor inflamații benigne catarale, care nu sînt decît secundare, 
dar care pot și ele să contribuie la accentuarea mecanismelor amintite. 
Condiţiile anatomice favorizante pe care le-am amintit, există însă la toți 
indivizii cu conformaţie normală, la care totuşi nu se observă apariţia poli- 
pozei nazale. Acest fapt confirmă încă o dată ipoteza după care polipoza 
nazală nu este o boală locală, ci este consecinţa alergiei generale a indivi- 
dului și constituie o manifestare nazală a acestei stări. 

Anatomie patologică, Wirchov considera polipul ca o tumoare mixo- 
matoasă, Cercetările ulterioare au dovedit că această opinie este eronată 
și că polipii nazali nu sînt decât consecința edemului interstitial al țesutului 
conjunctiv submucos, care produce o degenerare edematoasă benignă a 
pituitarei, 

Din punet de vedere histologic, aceste formațiuni degenerative ale 
mucoasel au o structură conjunetivo-glandulară (Leroux şi Delarue). 

nvelișul polipului este constituit de către pituitara nazală, care poate 
pia uneori constituţie normală, Alteori, epiteliul său poate fi foarte subtiat, 
aor metaplaziat, transformîndu-se din opiteliu cilindric ciliat, în 
'piteliu cubic neciliat sum în epiteliu pavimentos stratiticat, Această mota- 


plazie se observä mai ales în zonele care au suferit traumatisme aan in- 
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a 


fecti, Subţierea anormală a epiteliului este consecinţa destinderii prove 
cată de creşterea polipului. Uorionul submucos prezintă difei ite grac Hy P 
alterări. Într-o primă fază se observă infiltrația edematoasă a RE OI 
rețelei conjunctive, care determină disocierea şi degene area f ibi oblaste OT. 
Lichidul de intiltraţie este asemănător cu plasma sangmna și conţine fi- 
brină. Faza inițială de infilt atio edematoasă nu este însă însoțită de ATAC- 
tere inflamatoare. Conţinutul polipului nu este constituit de mucină, 
fapt care demonstrează că denumirea de mixom, care se dăduse poli- 
pului altădată, era nejustificată. Ulterior se asociază o infiltraţie şi reacție 
perivasculară sau nodulară, în care se găsesc numeroase elemente figurate : 
limfocite, polinueleare neutrofile, eozinofile, plasmocite și histiocite. 
Qiteodată, formațiunile vasculare sînt; mai numeroase şi elementele glan- 
dulare de asemenea. 

Un alt aspect se poate observa şi anume, acela de scleroză a ţesu- 
tului conjunctiv şi de transtormare fibroidă a polipului. După predominan- 
ţa unuia sau altuia din țesuturile componente, polipul poate să capete 
aspecte diferite. Astfel sînt polipii cu aspect pseudoangiomatos sau polipii 
psendoedematoşi, care sînt uneori asemănători tumorilor de tipul fibroa- 
melor, angioamelor, adenoamelor sau papiloamelor. Polipul poate avea 
structuri de aspecte diferite în diversele porţiuni ale sale. Astfel, pediculul 
este constituit din ţesut fibros mai abundent, care este cîteodată atit de 
rezistent, încît se poate extrage o dată cu pediculul chiar fragmente din 
peretele osos subţiat, pe care el este inserat. Acest fapt este explicabil 
prin tulburările trofice locale, care determină şi apariţia polipilor. În 
corpul polipului se observă veritabile cavităţi chistice, care pot îi expli- 
cabile printr-o necrobioză aseptică sau ca o consecință a obstrucției cana- 
lelor glandulare ale mucoasei. 
ca o Apt aspecte au determinat pe unii autori să clasifice polipii 

pecte structurale ale hiperplaziei. Au fost descrise astfel 
meet polipoase, polipii edematoşi, polipii edematoşi eozinofili 
$ n Po şi de asemenea polipii pseudoangiomatoşi şi polipii 

Simptomatologie. Simptome subiective locale. De 
multe ori, acestea sînt complet absente şi bolnavul ignorează existența 
polipozei nazale, care poate fi descoperită întîmplător, cu ocazia unui 
examen rinologic. Deseori, bolnavii acuză o obstrueție nazală bilaterală 
N iei sade AS i pr oeu paie Apoi, la obstrucţia nazală se sot Mag 
tata azuri, bolnavii prezintă simptomatologia unei rini 
spasmodice, caracterizată prin crize de strănuturi violente, ri pulpa) 
foarte abundentă, cefalee frontală și senzaţie de presiune ia baoa ADOASĂ 
Atunci cînd polipoza oste asoci Și senzaţie de presiune la baza nasului, 
E pice) ee gpl E Dl ou iniecţii ainuzale, apare rinareea 

În unele cazuri, bolnavii pot expulzu 


polipoasă în timpul unui efort de str ana AIS a formațiune 


i inut sau de suflare vi | 

abori- nolinil barnia si-t alan sau de suflare violentă a nasului 
ee X Bte RL aline Se ei narinar, unde se setei kye ; 
caza, Lreptat ; 'e obBtimeţia totală a foselor ale. ohiiatna ca 
i să respire cu gura FA ag a ù a foselor nazale, obligind pe 

Simptome subiecti 
2 ` $ sotie generale Ns 

îi uolimizal nara ie | erate, Bolnavii pur i 
A ” ir ou brio acuzi, în general, o mare sensibilitate la eN eip 
> temperatură, la fi ig, la curenții de ner cure le nava: sine im bările 
) agravează şi suferința 
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a “bine i A 4 de mi *rene, 
nazală. Mulţi dintre ei se pling de crize de urticarie, preia a îi stea, 
Ri mai acuză apoi tulburări gastrointestinale şi aringo Ti sedea mi 

8 im ptome ob iective looa da B T ih Prhati 
hi snort cu gradul de dezvoltare a polipozei. Astiet, ep. 
riabile, în raport cu gradu Ao da multe oi negativ, EI nu 


> început, examenul rinoscopie poate s de mu è : 
de început, bx descoperă decit un grad oarecare 


de edemaţiere a mucoasei cornetului 
mijlociu şi mai ales a meatului mij- 
lociu. Progresiv apar aici formaţiuni 
polipoide, care la început sint sesile, 
apoi se pediculează, se exteriorizează 
din meatul mijlociu în fosa nazală, 
pe care o ocupă progresiv. În perioa- 
da de stare, fosele nazale sint ocupate 
parţial sau total de formaţiuni poli- 
poide de culoare albicioasă sau cenu- 
şie, translucidă, gelatinoasă. În cazuri 
rare sînt roşictice, mai ales acelea 
care herniază în vestibulul nazal şi 
care sînt expuse la traumatisme di- 
gitale sau de altă natură. Volumul 
polipilor este foarte diferit. Astfel, 
unii sînt mici cît un bob de piper, iar 
alţii ajung la mărimea considerabilă a 
ARIE E ea unui ou de găină sau mai mari. For- 
Fig. 158. — Aspectul polipozei nazale la A Ata A A 
narinoscopie (colecţia Racoveanu). ma polipilor este în general aceea de 
pară, cu pediculul în sus, înspre meatul 
mijlociu, sau în formă de ciucure sau de limbă de clopot. Citeodată sînt 
a E S ) ; d pot. l 
sesili, cu o bază largă de implantare, inserată pe marginea hiatusului 
semilunar, de unde se coboară în jos pe sub corne tul mijlociu şi pare că 
rr marginea, inferioară a acestuia. Numărul polipilor este variabil. 
n majoritatea, cazurilor, ei sînt numeroși, citeva zeci chiar, în fiecare 
fosă nazală. Foarte rar se observă numai un polip unic. Suprafata este 
în general regulată, netedă şi rareori lobulată. Oonsistenţa este în general 
polei pela ticho, elastică. Mobilitatea lor este cu atît mai mare. cu eùt 
polipul este mai pediculat şi poate fi de aj Rai 
<a die Aa j ȘI poate ti deplasat cu ajutorul unui stile 
Ei sînt insensibili. a Stilet, 
Ja Yi 7) 7 j 4 i CA y Ca . 
i care ode 1Wnoscopio și mai ales examenul cu stiletul demonstrează 
& proveniența lor este din meatul mijlociu. Punctul lor de plecare poate 
Ad ponei moop unor celule etmoidale, sau aceea a mareinii hiatu 
 Bermilunar, În alte cazuri, ei pot să ai iai tit emca ) aime 
- 3 CAZ $ mibă Oorlolnea chi ar în sS ` 
e A ORZ , polipul poate să fie implantat ne e : 
mijlociu pe fața septală a cornetului mijlociu: iu pe capul cornetului 
k y } ului mijlociu stu chiar ne c fan 
3 mal constată secrepii seron i ; M omar pe corne tul interior. 
; ; i HU NUCOase, muconur lenta s 3 
lente, datori OCE ; ) purulente sau chiar puru- 
E ba datorită proceselor intlamatoare supraadăugate. Retractia ini 
a badijonările u cocaină-adrenalină este foarte r di Să sepia pokaia 
949 4, +i ni ia i vă . adus ; ; 
i i cazurile mai vechi, cu polipoze exuberante jio mosti 
fi precizat cu usurinţă, numai nrin îi i inot diagnosticul poate 
» RUMAL prin inspectia general DE 
poate observa hernier Aby sea generală a feței, la care se 
lernierea tormațiunilor polipoas îr s ? eae: 
aae în vestibulele narinare, 


140 


ale, prin împingerea in afară a 
avitatea nazală. Formațiunile 
are se exteriorizează 
sau devin alburii și 


precum şi lăţirea la bază a piramidei naz 

roților săi de către formațiunile din k 
polipoide care ajung în vestibulul nazal sau cele ; 
rin narine capătă caracterul unei tumori roşietice 
e o consistență mai formă ca de obicei. 

La rinoscopia posterioară se poate con- 
stata uneori prezența formațiunilor polipoase 
care obstruează coanele parțial sau total, iar 
unele dintre ele herniază în rino-faringe, CO- 
boară pînă în oro-faringe şi sînt vizibile une- 
ori înapoia vălului palatului. 

Examenul functional. Acesta Q % 
poate constata diverse grade de obstrucție Emmm — 
respiratorie, anosmie și rinolalie închisă sau dp | | 
stomatolalie. A y 

Diafanoscopia este utilă uneori, însă Fig. 159. — Polipul coanal (după 
în alte cazuri poate să dea rezultate necon- Aubry). 
cludente şi eronate, deoarece sinusurile ma- 
xilare pot fi transparente la această metodă de examinare, chiar dacă 
sînt ocupate de polipi. : 

Examenul radiografic al sinusurilor poate pune în 
evidenţă existența în sinusuri a unei degenerări polipoide a mucoasei, 
care cîteodată, mai ales la nivelul planşeului sinusului, capătă un aspect 
rotund, asemănător unui chist sau unei tumori. În alte cazuri se constată 
edemațierea concentrică a mucoasei sinuzale şi reducerea cavităţii sinu- 
SL ln aia Dao se poate executa un examen radiografie 

u substanţă opaca. 


POLIPUL SOLITAR 


Definiție. Acesta constituie o formă clinică de polip a adultului, 


care a fost descris în 1906 de Killian şi i 3 À 
gau polipul coanal. an şi care se mai numeşte polipul unic 


polip ma apis. Gabian anilateralității, preonm și a unicității aocatai 
arificată. Majoritatea observaţiil | 
concluzia că el are tot o origin i i Mon. Con veri tacă. spra 
e alergică, ca şi poli isnui 
În aceste cazuri 8 ? ŞI polipoza nazală obişnuită. 
zuri însă, degenerescenţa ed 7 
3 ematoasă a mucoasei pitui 
ai i : . 5 i uit 
Be sperat e 2 cl eg Şi numai într-o singură Bart PEAN 
ede  herniază înspre deschiderea posteri A | 
eta akepa A posterioară a meatului mijloci 
e a i a pea greutatea sa determină formarea unui Sarii 
bo F e at nspre partea postero-interioar aia 
Aaaa vaita e erioară a fosei nazale. 
monolateral paei f e polip are particularitățile clinice de a fi unic 
îi ato RETE nivelul coanet sau înapoia acesteia în rino-farin : 
idei ki hispan pa pedicul lung, care provine din sinusul ma edi 
2 dela d Mu cu o degenerare edematoasă polipoidă s Ag Me 
pPangeului sinuzal, Oiteodată, această prelungi poidă a mucoasei 
atinge dimensiuni considerabile gro ana a polipoli 


» capătă un aspect multilobulat şi poate 


TA 


i i i se pot upe spontan, pro- 
histice, Citeodată se poate rupe A] 
Ibui, abundent, 


asemănă toar acee 
asemănătoare cu í 10n poo., DEn. 
siunii sale, obstruează cavumul și îm 


suferi transformări pseudoel 
ducind scurgerea unui lichid gă 
Simptomatologia sa este as 
În cazurile în care, din sea ane ? 
piedică mişcarea iei . jie BeN via aa A 
a cazuri rare s-au constatat polipi o E a 
diculul de inserţie în sinusul ca ra i e 
servaţii au constatat existenţa polipi or e i, 
care au punctul de inserție pe marginea 4 mer 
coanal, de unde ei pot evolua tie spre toss ye 
lă, fie spre nazo-faringe. Aceştia pot E ia i A 3 
pediculați. Ei sînt mult mal consistenţi ecit po ip 
Fig. 160. — Polipulcoa nazali sau chiar fibroşi. Oolorația lor este roşie-căr- 
E AN noasă. Din această cauză, clasificarea lor printre 

; polipii nazali este contestată, ei fiind Annaa 
mai ales tumori fibroase benigne ale nazo-faringelui, cu apnom e 
plecare din fibro-mucoasa coanală, a cărei structură este diferită de aceea 
a meatului mijlociu. 


a a polipozei banale. 


j juri ări de deglu- 
tin, apar grețuri, tulburări de d gh 
şi tulburări au- 


pe 


POLIPOZA NAZALĂ DEFORMANTĂ A TINERILOR 


Deiiniţie. Aceasta constituie o formă clinică particulară de polipoză 
nazală, care a mai fost denumită și polipoza nazală deformantă şi recidi- 
vantă a tinerilor. A mai fost denumită, în mod nejustiticat, şi sindromul 
W oackes. 

Etiologia este încă obscură. Acestei afecțiuni i s-au atribuit, rînd pe 
rind , o origine ereditară, sifilitică, tubereuloasă sau eredo-sifilitică. Nici 
una din aceste etiologii însă nu a putut îi probată. Astfel, afecțiunea a 
fost observată în frecvente cazuri indemne de aceste infecții şi, pe de altă 
parte, la sifiliticii şi tuberculoşii adulți nu se observă niciodată această 
formă clinică de polipoză deformantă. 

Observațiile noastre arată că dacă la copii sau la tineri se descoperă 
o polipoză nazală, la, care începe să se schițeze caracterul său detormant, şi 
care este operată cu persistentă, o dată sau de mai multe ori, executindu-se 
de fiecare dată o bună exereză a maselor polipoase şi restabilindu-se 
permeabilitatea nazală, deformația nazală nu se mai produce sau nu mai 
progresează. De asemenea, la copiii care suferă de polipoză nazală Şi DI 
e pipa anten a ae oricărei detormaţii, această deformaţie nu 

> produce, Altă observaţie arată că deformația nazală nu se mai pr 
niciodată în urma polipozelor apărute după virsta de 20 „ai produce 
floridă gi de obstructivă ar fi polipoza nazi i i aka ca, a 
diituia faptul ok datora d 2 PO iA NAZA ù. Altă observaţie apoi o con- 
inteată mici prin tratamente pi der că 4 aeoţiuii at poate d 
i: A 16 şi nici Prin operaţiile êxecu- 


tate pentr u J i ] 0 d j A A { 6) AKI 1( FaN o Sl Į Li | etate At 


asupra etiologiei acestei afecțiuni : 1 ajuns la următoarele abis de 
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A a tinarilor este una si aceeasi afecţiune 

1) polipoza nazală deformantă a pm re ? za dare kp BEST E 
moza nazală a adulţilor şi ea se deosebeşte de aceast 
a pe ap re în copilărie ; 

Sn. fi ă apar ) ALU 3 Puia si tă pm DR a Jefor- 
e P o veasti apariție a ei în copilărie atit, apoi caracterul deioi 
mant pe care îl ia cu timpul afecțiunea ; 

3) împingerea în afa ă, defor- 
marea şi lărgirea scheletului nazal 
osos sînt în primul rînd consecința 
mecanică a compresiunii exercitate 
de- masele polipoase asupri pereţilor 
conţinători osoşi ai toselor nazale ; 

4) această compresiune, exer- 
citîndu-se asupra oaselor în perioada 
de creştere a acestora, cînd osifica- 
rea lor nu este încă terminată, poate 
să explice deformarea „mai uşoară a 
lor şi poate să le imprime o direcție 
vicioasă de creştere. l 

Apariția dismorfiei este în pri- 
mul rînd rezultatul compresiunii me- 
canice. Ea mai este apoi favorizată 
şi de tulburările neuro-vegetative 
şi metabolice locale, determinate de 
degenerescența polipoasă a  pitui- 
tarei şi mai ales de tulburările ge- 
nerale existente la aceste organisme. 
Acestea sînt constituite de stările 
alergice ale acestor organisme şi de Fig. 161. — Polipoză detormantă (colecţia 
multiplele lor tulburări neuro-en- Racoveanu). 
docrine, metabolice, circulatorii ete. 

Ele explică, pe de o parte, potenţialul degenerativ intens la nivelul pitui- 
tarei şi pe de altă parte, întirzierea mineralizării scheletului. 

concluzie, considerăm că deformația caracteristică a acestei 
polipoze este datorită numai apariţiei acestei afecțiuni în vîrsta copilăriei, 
în perioada de creştere. Ba este produsă prin compresiunea formațiunilor 
polipoase, exercitată timp de mai mulţi ani asupra scheletului. osos nazal, 
care, fiind îm creștere şi încă insuficient osificat, poate fi deformat (Raco- 
veanu). 

Simptomatologia sa este asemănătoare cu aceea a polipozei nazale 
a adulților, dar pe lingă aceasta ea mai are următoarele caracteristici : 

1) apare în copilărie şi ajunge la o dezvoltare importantă la vîrstă 
foarte tînără ; 

2) degenerarea polipoidă, care se observă în aceste cazuri, este 
foarte intensă gi cuprinde întregul etmoid, precum şi mucoasa sinusurilor 
unde îmbracă aspectul aşa-ziselor pansinuzite polipoase ; p 

„8) la purtătorii acestor polipoze se mai constată o îmgroşar 
lăţire a piramidei nazale la nivelul etajului său osos, datorită 
şi ingroșării oaselor proprii şi ramurii ascendente a maxilurelor. 

z3 Evoluție, Polipozele nazale au în general o evoluţie lentă 
sivă gi foarte lungă, care durează decenii. 


e şi o 
ă disjuneţiei 


progre- 
Un caracter comun şi obişnuit 
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vele lor exasperante, care survin 
Cu toată această lungă evoluţie, 
tut confirma pînă astăzi malig- 


al acestor polipoze îl constituie recidi 
chiar după cele mai corecte operații. 
care poate să dureze toată viața, nu s-a pu 
ni cestor formeț'uni. să cati 

î Caraplicații. D "i vecinătate. Cele mai frecvente complicații 
sînt infecțiile sinuzale, polisinuzale sau pansinuzale, determinînd apariția 
sinuzitelor alergo-infecțioase. În al doilea rînd sînt complicațiile inflama- 
toare otice, catarale cronice sau chiar supurate. 

La distanţă. Complicaţiile în căile aeriene inferioare sint 
cele mai frecvente. Acestea sînt reprezentate în primul rînd de tulburările 
respiratorii de tip astmatiform, de apariţia unor crize de astm sau de agra- 
varea unui astm preexistent. Toate acestea nu sînt complicaţii proprii 
ale polipozelor nazale, ci constituie tot manifestări alergice localizate, 
însă în alte organe și aparate. Perturbarea respiratorie, datorită poli- 
pilor, poate avea drept consecinţă apariţia mai rapidă a unor asemenea 
manifestări sau exagerarea lor. La acestea se adaugă apoi efectele infla- 
maţiilor descendente, cu punct de plecare rino-sinuzal, care au drept con- 
secință traheobronșitele astmatiforme, bronşiectaziile şi rinobronșitele. 

Complicaţiile digestive. Acestea pot; fi reprezentate prin : balonări, 
aerofagii, dispepsii. Piofagia cronică, determinată de rino-sinuzitele cro- 
nice alergo-infecţioase, poate avea drept consecință apariția colecistitelor, 
ulcerelor, precum şi a altor complicaţii. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se sprijină pe simpto- 
matologia descrisă la polipozele nazale banale și el este foarte ușor de 
precizat. x 

Diagnosticul diferențial trebuie făcut, în primul 
rînd, cu polipozele de origine inflamatoare, care sînt consecutive infecțiilor 
sinuzale. Aceste polipoze sînt însă în general unilaterale şi la purtătorii 
lor nu se observă celelalte caracteristici de ordin general ale terenurilor 


tă, este foarte 
3 bau ste unic, se extinde 
sau îi erodează. De multe ori A $ lasează, îi deformează 


r mini 
decit în urma examenului anakane e „0 oala Je Ba OG Auil 


ragic decit al polipilor obișnuiți. Examenul anatomopatologie pe ri i 
formațiuni poate indica de repetate ori structură de polip banal, Ta pi i ae 
îngreuiază considerabil precizarea diagnosticului. Voiacek a arăta că 
degenerarea edematoasă a mucoasei pituitare din vecinătatea ri 
este consecința tulburărilor neuro-vegetative pe care neoplazia le pi $ luce 
în jurul sediului său. Sarcoamele se însoţese deseori de degener ări po ipo- 
ide în jurul lor, la fel ca şi epitelioamele. Prezumția unui diagnostic de 
tumoare malignă în asemenea cazuri se va sprijini pe apariția rinoreei 
sero-sanguinolente murdare, citeodată fetide, pe durerile nevralgice etmo- 
ido-maxilare, pe examenul radiografic biplan sau tomografio, F entru a 
asigura posibilitatea unui examen anatomopatologie concludent est e nece- 
sar ca, după extirparea polipilor cu aspect banal, să se execute o biopsie 
etmoidală profundă, care în asemenea cazuri este şi foarte hemoragică, 

Prognostic. În general, polipozele nazale nu au un prognostic sever 
prin ele însele. Acesta este însă modificat şi condiționat de posibilităţile de 
complicații pe care polipozele nazale le ocazionează. Printre acestea se 
află, în primul rind, infecțiile care se localizează în organele invecinate, 
precum și în căile aeriene inferioare şi, de asemenea, periurbările datorite 
obstrucției nazale şi respirației bucale consecutive. 

Tratament. Tratamentul polipozelor de natură alergică este dificil, 
deoarece ele nu constituie boli de sine stătătoare, ci doar simptome şi 
manifestări locale ale alergiei generale. Pentru acest motiv, tratamentul 
de bază al acestor manifestări este tratamentul general al alergiei însăşi, 


incipiente sau puțin accentuate, caracterizate prin degenerarea polipoasă 
a marginii meatale a cornetului mijlociu, apariţia de formaţiuni polipoide 


cornetul inferior sau herniază în jumătatea, posterioară a fosei nazale şi 
determină obstrucţie nazală Şi tulburări respiratorii este indicată inter- 
venţia chirurgicală. Şi în aceste cazuri, intervenția chirurgicală va trebui 
să fie însă pareimonioasă și să se limiteze la extirparea polipilor sau a 


riting o garanție contra recidivelor. Polipozele nazale foarte ac- 
rar uate, însoţite de supuraţii etmoido-sinuzale, consecutive infecțiilor 
e Tte, necesită — pe lingă polipeetomie ȘI permeabilizarea foselor 
a ȘI intervenții mai largi, cum sînt: rezecția capului cornetului 

ociu, etmoidectomie pe cale endonazală şi eventual o cură radicală 
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i giti Aceste 
în cazurile de necesitate. Aces 
pala ilare concomitente, in cazuri asia inflamatoarea 

zitei maxilare concom T A A atia inflamatoare 
a radicale sint dirijate mai ales ira sony ra, îi irarón 
suprapusă pesto, polipoza nazală, dar ele nu garante 

Pentru aceste motive, nol nu gonan ate pila cae Dep dox- 
ren metodică a unor asemenea intervenţii radicale J 


7 PERS age i lip 
a -D l cu lat de strmă Fig. 163, extragerea unui po 
de iri e it ; cu polipotomul (după Aubry). 


voltare ale polipozei şi în afara existenței supurației supraadăugate, Aceste 
intervenţii depăgese cu mult țelul urmărit, fără să poată garanta un re- 
zultat mai bun decît intervenţiile economice şi pareimonioase, deoarece 
şi ele constituie tot tratamente simptomatice și paliative. 
Tehnica operatorie a polip ectomiei nazale. Ea se exe- 
cută după o bună anestezie prin imbibiţie cu soluţie de cocaină 5-10 % adre- 
nalinată, de preferință a întregii fose nazale, al cărei scop principal nu este 
anestezierea polipilor, deoarece aceştia sînt insensibili, ci anestezia, pitui- 
tarei, vasoconstricția ei și lărgirea fosei nazale în scopul ușurării tehnicii 
operatorii, Instrumentul clasic care serveşte la executarea acestei intervenţii 
este polipotomul cu ansă sau laț de sîrmă de oţel. Acest laţ de sîrmă se intro- 
duce în fosa nazală, paralel cu septul nazal, pînă la nivelul polipului ; după 
aceea se coboară în jos și apoi, prin rotația instrumentului în afară, se 
caută ca laţul de sîrmă să fie așezat; în poziţie oblică sau chiar orizontală, 
pentru ca să poată cuprinde corpul polipului. După aceasta, latul de sîrmă 
se ridică din ce în ce mai sus, în direcţia pediculului polipului şi prin mici 
mișcări de du-te-vino, prin micșorarea progresivă a ansei, prin ridicarea 
ci în sus, se caută ca pediculul polipului să fie prins şi strîns în laţ, cât 
mai aproape de inserția sa. Apoi, închiderea lațului, cu o forță relativ 
mică, secționează pediculul polipului, care poate cădea în fosa nazală sau 
in tăviță, sau poate să rămînă agăţat, în orificiul tubului ansei, cu care este 
vrun amsol în sons invers A beti tatea obligă la introduceren gi mane 
ciu gi polip și prinderea, acestuie în T pal Tevalo etern pl mea tului mijto, 
tului înăuntru înspre linia pirati E DEN notitea marti page 
În cazurile de poli c ă dez ai at i : 
meatului mijlociu, sal EE Tn jumătatea posterioară a 
| | Dl “Ma BAU in regiunea coanală a fosei, este necesar ca laţul 
de sivmă, înainte de a fi introdus în fosa nazală, să fio anue: t între d i 
fizimbai lateral la nivelul intrării firelor sale în ear le re cp 
pianul faţului să facă un unghi cu planul tubului de metal al instrumentu- 
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lui. Strimbareu lui se va face în sens vertical sau in Kens transversal, în ra- 
port cu situația și poziţia polipului, pentru ca el să poată ti prins sai dai 
zinţă, în ansă. Dacă ansa nu poate fi condusă pînă aproape tie e i 
insertie a polipului, este recomandabil să nu se execute tăi eur p i 
pului prin stringerea pină la reluz a lațului de sirmă, ci aupa i gi a 
fost fixată prin stringerea moderată a ei, care nu ajunge pina la aopa 
narea polipului, să se execute o tracțiune energică, dar nu brutală, care 
poate produce smulgerea aproape de inserția sa. Uneori, această inserțio 
este extrasă împreună cu un fragment osos papi 'aceu, provenit din etmoid. 
Dacă formațiunile polipoide sînt mici sau sînt sesile şi din această cauză ; 
nu pot fi prinse în lațul de sirmă, se poate executa extirparea lor prin 
smulgerea sau torsionarea cu ajutorul penselor de tip Luc, Brünings ete. 

În cazurile de etmoidită supurată concomitentă, se poate executa 
în plus rezectia capului cornetului mijlociu şi chiuretarea etmoidului sau 
eimoideclomia pe cale endonazală, cu chiurete speciale, cum sînt cele de 
tipul Lermoyez, Sebileau ete. 

Batirparea polipului coanal, care are în general nu pedicul foarte 
lung și subțire, se poate face cu ajutorul unor cîrlige speciale sau impro- 
vizate, mici şi delicate, dar lungi, cum este cîrligul Lang şi altele. Aceste 
cîrlige pot fi introduse în fosa nazală, de-a lungul septului sau de-a lungul 
podișului fosei nazale, pe dedesubtul polipului respectiv, căutindu-se ca 
să fie prins în cârlig pediculul. După aceea, tracționarea cîrligului în 
afară produce, de cele mai multe ori, cu cea mai mare ușurință, ruperea 
pediculului polipului şi căderea acestuia în faringe. Această varietate de 
polip este consecutivă, după cum am arătat, degenerescenţei edematoase 
a mucoasei sinusului maxilar și el nu constituie decât una din pungile 
bisacului format de această degenerescență. În modul acesta, punga po- 
lipoidă, formată de degenerescența mucoasei intrasinuzale, rămîne în 
elle n on cauză, ea necesită de multe ori trepana- 
O oa ere X Aer ” poaa asigura gi extirparea celei de a 
fi operat pe cale a E 2 N i SCN I it ou, 
e Aita na Se iaca -palatină, întrebuințindu-se în acest scop 

$ 
torul nise de simt sin ma aas a oda Smulgorii pediculului lor, cu aju- 
sau altele, este urmată de o hemorapi 
lar etmoidectomia este urmată de h 
însemnată, 

Noi preterăm totdeauna aplic 
postoperator, indiferent de întindere 


= 


imediată care ge observă. Ace 


Ă : 2 
emoragie postoperatorie mult mai 


area unui tamponament anterior 
o a regiunii operatorii şi de hemoragia 
labil în soluții aAa sd vamponament, care este îmbibat în prea- 
Sii mioaa DLotioe şi arat poate fi aplicat; sau numai la nivelul 
Pete ata i ) oată fosa nazală și poate fi compresiv, după nece- 
ue ţine în fosa nazală timp de 24, maximum 48 de ore. Extra- 
TT et tai e să se tacă cu multă delicateţe şi ea se poate executa uşor 
a pansamentul a fost in prealabil vaselinat. ! 
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n polipozele bilaterale este indicat ca cita Ag a d oon T 
şedinţă, numai unilateral. În cazurile de polipoz Baas rea A aa 
aceeaşi şedinţă nu este posibilă extirparea tuturor polip aria ați “in 
fosă nazală şi hemoragia devine apreciabilă, este neces 
să fie executată în mai multe şedinţe, 


TUMORILE NASULUI 


TUMORILE BENIGNE ALE NASULUI 


Tumorile benigne ale nasului pot să provină şi să se dezvolte pe 
seama fiecăruia din țesuturile componente. Ținînd seama de așezarea lor 
vom descrie separat : tumorile benigne ale piramidei nazale şi tumorile 
benigne ale foselor nazale. 


TUMORILE BENIGNE ALE PIRAMIDEI NAZALE 


ANGIOAMELE. Sint tumori vasculare, localizate pe aripile nasului, 
între cartilaj şi tegument. Sînt uşor de recunoscut prin deformația pe care 
o produc şi prin culoarea lor violacee, iar la palpare sînt depresibile. Tul- 
burările subiective sînt reduse în afara stării psihice, datorită faptului că, 
modifică estetica feței. Uneori pot comprima aripa nasului, determinînd 
insuficiența, respiratorie consecutivă. 

„__ Tratamentul constă fie din îndepărtarea chirurgicală a formaţiu- 
nilor angiomatoase, fie din diatermocoagulare sau din aplicarea de radium 
sau izotopi radioactivi sub formă de mulaje. 


| OBISTUL DERMOID AL DOSULUI NASULUI. Este o tumoare de origine em- 
brionară, unică, situată pe linia mediană, în partea superioară a dosului 
nasului. C histul este format dintr-o pungă conjunctivă, acoperită în inte- 


şi foliculi piloși. De mărime variabilă, de la un bob de mazăre pînă la 
un ou de porumbel, are o formă sferică sau ovoidală, Consistenţa este moale, 
renitentă ȘI nu aderă nici de tegumente, nici de straturile proiunde. Nu 


4 3 a excepţia deformaţiei 
anatomice a piramidei, Uneori se poate infecta, supura şi fistuliza. ir 


turi embrionare (fire de 


Är ş | ta să se închidă spontan 
L a dacă se închide pentru o scurtă durată, în interior se pita aia 

şi se redeschide curind. Tratamentul este chirurgical şi constă 
> Frecventele recidive sînt 
©, Care nu au fost extirpate în 


PAPILOMUL CORNOS E 
; AGOI N9S. Uste o tumoare epitelialš. aan 
hiperplazia stratului cornos. Culoarea, închis a 


e se dezvoltă prin 
melanoblaştilor din țesutul 


ă este datorită hipertrofiei 
cutanat. Apare de obicei în vestibulul nazal gi 
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i i s ` pă í >} g Me p f 
oate atinge o asemenea dimensiune încît obstruează narina. Tratamentul 
AU ; ë . e adi e E E ARI SR E NL Apa A, 
onat în extirparea chirurgicală a tumorii și apol chiuretarea şi diatermo 
coagularea bazei de implantare. 


TUMORILE BENIGNE ALE FOSELOR NAZALE 


POLIPUL SÎNGERÎND AL SEPTULUI. Defin itie. Este o formaţiune angio- 
tibromatoasă, pediculată şi unilaterală, situată cel mai adesea pe sept, 
la nivelul petei vasculare şi mai ra- 
reori pe cornetul inferior sau pe capul 
cornetului mijlociu, pe planșeu sau 
pe, peretele extern al fosei. 

Briologia este foarte com- 
plexă. Deşi se pare că se intilnesc mai 
frecvent la tineri, s-au descris totuși 
polipi la toate virstele. Este mai 
frecvent la femel. 

Patogenie. Frecvența mai mare 
la femei i-a făcut pe unii autori 
să-i atribuie o origine endocrină. Alţii 
consideră că ar fi consecința unor 
microtraumatisme, produse prin le- Fig. 10%. Papilom eamas al veslibulului 
ziuni de scărpinat. Alţii, în sfirşit, est 
cred că originea polipului sîngerînd 
ar fi inflamaţia cronică şi că acesta 
este doar un granulom inflamator. 
Ultima teorie este cea tumorală, 
după care polipul ar fi o tumoare 
adevărată, iar leziunile inflamatoare 
ar fi secundare. 

Anatomie patologică. M a- 
croscopic. Este o tumoare ro- 
tundă, cu suprafața mamelonată, 
muriformă, vegetantă, de obicei cu 
un pedicul de implantare de lungime 
și lărgime variabile. Culoarea tumo- 
rii este roşie-închisă, violacee. Consis- 
tența este variabilă, după predo- 
minanța unuia sau altuia din tesu- 
turi: fibromatos sau angiomatos. 
Singerează spontan şi la cea mai 


uşoară atingere. i 
aa £ i ; Fig. 165. — Chist dermoid al nasului 
; croscoptic. Constitu- (colecția Racoveanu). 
ţia histologică este foarte variată, 
în funcţie de raportul dintre cele două țesutur 


cție i componente, fibromat 
A io pimtos, peste care se adaugă, de cele mai multe ori bleate 7 
n miamator cronic. Din această cauză s-au propus diferite Eee 


pentru această tumoare : granulom inflamator, angiofibrom angiom 
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oate atinge o asemenea dimensiune încît obstruează narina. Tratamentul 
constă în extirparea chirurgicală a tumorii şi apoi chiuretarea și diatermo- 
coagularea bazei de implantare. 


TUMORILE BENIGNE ALE FOSELOR NAZALE 


POLIPUL SÎNGERÎND AL SEPTULUI. Defin itie. Este o formațiune angio- 
fibromatoasă, pediculată şi unilaterală, situată cel mai adesea pe sept, 
la nivelul petei vasculare şi mai ra- 
reori pe cornetul inferior sau pe capul 
cornetului mijlociu, pe planşeu sau 
pe, peretele extern al fosei. 

Biologia este foarte com- 
plexă. Deşi se pare că se întilnese mai 
frecvent la tineri, s-au descris totuși 
polipi la toate virstele. Este mai 
frecvent la femel. 

Patogenie. Frecvența mai mare 
la femei i-a făcut pe unii autori 
să-i atribuie o origine endocrină. Alții 
consideră că ar fi consecința unor 
microtraumatisme, produse prin le- Fig. 
ziuni de scărpinat. Alții, în sfîrşit, 
cred că originea polipului sîngerind 
ar fi intlamaţia cronică şi că acesta 
este doar un granulom inflamator. 
Ultima teorie este cea tumorală, 
după care polipul ar fi o tumoare 
adevărată, iar leziunile inflamatoare 
ar fi secundare. 

Anatomie patologică. M a- 
ctoscopic. Este o tumoare ro- 
tundă, cu suprafața mamelonată, 
muriformă, vegetantă, de obicei cu 
un pedicul de implantare de lungime 
și lărgime variabile. Culoarea tumo- 
rii este roșie-închisă, violacee. Consis- 
tența este variabilă, după predo- 
minanța unuia sau altuia din tesu- 
turi: fibromatos sau angiomatos. 
Singerează spontan şi la cea mai 
ușoară atingere. Pui aa Pe 

M i e roscopie. Constitu- cs dara Ar i ip pe 
ag colea este foarte variată, 

n iunctie de raportul dintre cele două tes i e e, fi 
i ungiomatos, peste caro se adang, de cele mai oaiponeno, fibromatos 
ordin inilamator cronic. Din această cauză s-au propus diferite den niei 
; A : nrerite umiri 
pentru această tumoare : granulom inflamator, angiofibrom, aniio 


164. Papilom cornos al vestibulului 
nazal. 
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angiofibromixom, fibrom 


pur, angiom cavernos, fibrom teleangiectazic, 

apilomatos, aS Hal mie i 
par Simptomatologie, Subiectiv, bolnavul acuză singerare poprie pa 
insuficiență respiratorie nazală progresivă, Obiectiv, la 1 e dea ari i a 
şi uneori chiar la narinoscopie, se constată într-una din Acei pt gi ? ri 
nivelul petei vasculare, existența unei tumori de mărime variabilă, (€ tina 
un bob de mazăre pînă la o cireaşă, care astupă parţial sau complet vesti- 
bulul sau intrarea în fosă. Suprafața tumorii este neregulată, vegetantă, 
muriformă sau chiar multilobată. Culoarea este roşie-inchisă, violacee. 
La palparea cu stiletul are consistență variabilă : moale (de cele mai multe 
ori) sau relativ dură, Tot prin palpare cu stiletul putem aprecia existența 
pediculului, lungimea lui, precum şi sediul şi lărgimea bazei sale de implan- 
tare pe sept, În general sîngerează uşor, atît spontan, cît și la cea mai 
mică atingere. Nu se retractează la cocaină-adrenalină, dar acestea produc 
retracția celorlalte ţesuturi din jur şi uşurează explorarea vizuală. În 
afara acestei localizări septale, care este cea mai obișnuită, tumoarea 
mai poate îi situată pe cornetul inferior, pe capul cornetului mijlociu, pe 
planşeu sau pe peretele extern al fosei. Nu dă adenopatie satelită. Fune- 
tional, respiraţia pe nara respectivă este îngreuiată proporţional cu mă- 
rimea polipului şi merge uneori pînă la obstrucţia respiratorie totală 
unilaterală. Olfacţia este tulburată paralel cu respirația. 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv este uşor de pus, 
pe baza anamnezei şi a simptomelor subiective şi obiective, fizice şi func- 
tionale. Două elemente principale ajută stabilirea diagnosticului pozitiv : 
singerarea repetată pe aceeaşi fosă şi existenţa tumorii. 

Diagnosticul diferenţial nu ridică probleme impor- 
tante. Vor fi eliminate cu uşurinţă celelalte tumori benigne prin carac- 
terele clinice ale polipului sîngerînd. Examenul histopatologic practicat 
sistematice poate diferenția precis polipul sîngerînd de lupus, de tuber- 
culoza nazală vegetantă şi mai ales de cancer. 

Evoluție, complicaţii. Malignizarea este excepţională. Sîngerarea re- 
petată produce o stare de anemie. Insuticienţa respiratorie nazală unila- 
terală poate determina complicațiile. locale, de vecinătate şi la distanţă, 
obișnuite deficienței respiratorii, | 
a ranen radical al polipului singerînd este numai chirurgical 
ñ constă in extirparea tumorii cu baza sa de implantare, inclusiv perieon- 
drul și cartilajul subiacent, După ablaţia cu ansa rece sau caldă, sau pri 
diatermocoagulare, poate recidiva, Su sat PIR 


PAPILOMATOZA FOSELOR NAZALE. 
melor este foarte "ară, 

T> afi TEN + sit 3 n T » - . 1... 
i Agen o n RA TRA apariția acestei boli tumorale 
pare poteza Or virotice rămîne cea mai valahilă ș i 
suzi ne ionii T își | Cu mal valabilă, intrucit se 
Da pe ar Satürn? experimentale ca inooularea bolii la animale şi auto- 
ibp A p pia eronică banal, baumatismul, ereditatea, abuzul de 
eo apti pet a a mirat aaran an nu determinanţi, Anatomopato- 
Pija | di 4 Ri „ud VĂ fă, ) Uperplag le nit à i ~ Aa ta nt 
oleg El am aonjonaim E art ri nt ma a epiteliului de invelş ŞI a 
ile CPR ei Badea, tumorile papilomatonse se localize 
[i "netul inferior, în meatul mijlociu sau pe sept 


Localizarea în tosele nazale a papiloa- 


ază de predilec- 
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se reduce la mici dar repetate epinta- 
xisuri şi la insuficiență respiratorie lent progresivă, Aceste re natie E 
de obicei unilaterale. Cu timpul se poate ajunge la obstruu ție re SA pre r 
completă de aceeagi parte. Obiectiv, mucoasa septului sat e e meri 
inferior şi mijlociu este vegetantă, muriformă, roşte-viu. Une rilor: 
sînt pediculate şi atirnă, altele sint sesile. Prin palparea cu stiletul singerea- 
ză la cea mai mică atingere şi se detaşează cu ușurință. w 
Evoluţia este progresivă, ajungind să obstrueze complet fosa res- 
pectivă şi să invadeze sinusurile, îndeosebi pe cel maxilar. Poate degenera 
malign şi pentru acest motiv este necesară totdeauna o biopsie profundă. 
Diagnostic. Diagnosticul pozitiv este uşor de pus pe 
datele anamnestice şi pe aspectul tumorii. 
Diagnosticul diferenţial. Papilomatoza poate fi 
uneori confundată cu lupusul, cu tuberculoza vegetantă şi cu cancerul 
fosei nazale. În asemenea cazuri, numai examenul anatomopatologice 
clarifică situaţia. 
Tratamentul constă în extirpare cu ansa rece sau cu pensa, urmată 
de diatermocoagularea locului de implantare. Recidivele sînt frecvente. 


Simptomatologie, Subiectiv, 


ADENOMUL. Este o tumoare foarte rară, dezvoltată prin hiperplazia 
țesutului glandular şi a tramei conjunctive de susținere a mucoasei nazale. 
Clinic are o culoare albă-cenuşie sau roz, este voluminoasă şi se inserează 
printr-un pedicul pe peretele extern al fosei sau pe tuberculul septal. 
Poate determina insuficienţa sau obstrucţia respiratorie nazală. Se con- 
fandă uşor cu polipul nazal, deoarece are un aspect asemănător şi se inse- 
rează în același loc. Examenul anatomopatologic precizează diagnosticul. 

Evoluează lent spre cavitățile vecine, recidivează uşor şi se poate 
maligniza. 
iz aci constă în extirparea cu ansa şi chiuretarea locului de 
insertie, 


„_ CONDROMUL. Este o tumoare foarte rară, în comparație cu tumo- 
rile cartilaginoase ale altor regiuni, deoarece puterea proliferativă a 
eartilajelor nazale este mai redusă decît a cartilajelor de conjugare din 
epifize. Se poate întilni la toate virstele, dar tumoarea are predilecție 
pentru tineri. 


Anatomopatologie, este mai degrabă o met: i : ; . 
„Ana i ogi e m aplazie conjunctivă de 
origine distrofică, Sediul obișnuit; este septul cartilaginos, sai nivelul lo- 
eului de implantare pe planșeul fosei, S-au mai semnalat şi alte localizări : 
peretele extern al fosei, sinusul maxilar, etmoidal şi chiar cartilajul ți 
pilor nasului, Mărimea tumorii variază de la un bob de mazăre pină la 
ra di d tigri sa, rotundă sau ovalară, netedă, de consistență 

ră-clastică, Crește foarte încet gi cu timpul ajunge să îmnineă nasi 

mosii ala maunini : Junge să împineă oase 
proprii ale nasului, septul, peretele intern al orbitei, bolta valea i st 
i i Simpiomatolo je, În perioada de debut trece neobser 
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constată existența tumorii po sept SAU pe peretele extern al Sart we pg 
sau ovalară, de mărime variabilă, netedă, neulcerată, erpa £ 
seereţii mucopurulente în fosa respectivă, La palpare ou stii sh edig m 
cu dezvoltarea tumorii, apoi apar tulburări de vorbire (stomatolalie), 


hiposmie sau anosmie şi urcăciunea mucoasei bucale, Într-o fază sti gjeri 
sată, toate aceste simptome funcționale se accentuează yi în plus pot apă- 
rea dformaţii ale piramidei, vizibile la exterior. i 

Diagnostic, Diagnosticul pozitiv se bazează pe exis- 
tența tumorii, cu caracterele ci, precum şi pe simptomatologia fizică gi 
funcţională descrisă, sia 

Diagnosticul diferențial se face cu: 1) deviația de 
sept, crestele şi spinele septale ; 2) hematomul și abcesul septului : Consis- 
tența este moale şi la puncție vine puroi; 3) rinoliții : sînt mobili și au 
suprafață aspră, rugoasă ; 4) goma sifilitică în faza de cruditate : este mai 
roşie şi are sediu osos ; 5) scleromul nazal : este difuz în vestibul şi pe piele, 
are tendință la stenozare concentrică ; 6) osteomul nazal se pretează cel mai 
uşor la contuzii : are o duritate osoasă și acul nu-l pertorează. 


Tratamentul este numai chirurgical. Extirparea se poate face pe 
cale naturală, dacă nu este voluminos, sau pe cale externă. Felul interven- 
tiei depinde de sediul şi volumul tumorii. Tumoarea poate fi extirpată în 
bloc sau prin fragmentare. 


OSTEOMUL. Este o tumoare benignă osoasă. Localizarea sa în fosele 
nazale este rară. De obicei, osteomul nazal este prelungirea unui osteom 
sinuzal, ctmoidal, frontal sau maxilar. Apare la vîrstele tinere, cu predi- 
lecție în adolescență. | 


Anatomie patologică. Structura este variabilă, uneori sînt dure şi 
compacte, alteori spongioase. Este limitat la exterior de un strat de 


țerut ofos dur, iar în interior este spongios. Uneori se întilnese osteo- 
condroame. 


Simptomatologie. Semnele clinice sînt în funcţie de localizarea şi 
da mărimea tumorii. Subiectiv : insuficiență respiratorie nazală sau chiar 
Mea Ale unilaterală, rınoree mucopurulentă şi uneori nevralgii. Obieg- 
sad A eTe, în meatul mijlociu se observă relieful tumorii de mărime 
ia i  aopezită de o mucoasă normală, Palparea cu stiletul dă sen- 

va de duritate oroasă, Cu timpul, muccasa se poate ulcera, provocină 
îrceve nte singcrări, i 
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Diagnostie, Die j 
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Diagnosticul difere 


moh'litatia ra pi na a nțtal, R'uolitul se deosebeşte prin 


Atruna cu acul şi prin opacitatea sa radio- 
iste necesar şi examenul mliologie. 


stică, prin posibilitatea de a fi pă 
logică de intensitate mal redusă. Este ‘sar 
pentru a preciza consistență, forma și extindere 
cavităţi anexe. psi | 

Tratamentul este numai chirurgical. Extirparea trebuie să se incă 
cu atenție, deoarece tumoarea se poate extinde spre baza craniului hes 
spre regiunea orbito-oculară. Uneori, pentru a obține lumină şi, spațiu 
de manevră, este necesară crearea de căi de acces prin delabrări mari. 


a tumorii în diversele 


TUMORILE NERVOASE. Definiție. Sint tumori dezvoltate pe seama ele- 
mentelor nervoase. 

Etiologie. Sìnt excepțional de rare şi, din acest motiv, ele nu sînt 
studiate în tratatele clasice, ci apar în literatura periodică sub forma pre- 
zentărilor de cazuri clinice. 

Anatomie patologică. Studiile, cercetările şi publicațiile, deși re- 
lativ abundente în ultimii zece ani, nu au reușit să elucideze acest capi- 
tol. Împărţirea acestor tumori în două mari grupuri, deşi este rudimen- 
tară totuşi continuă să fie valabilă. Astfel: glioamele, tumori congeni- 
tale, se dezvoltă pe seama nevrogliei şi au o evoluţie benignă ; neuroblas- 
toamele pot apărea la orice vîrstă se dezvoltă pe seama elementelor tinere 
şi evoluează malign. : 

Simptomatologie. Gliomul apare la copiii foarte tineri. Se constată 
la rădăcina nasului o deformare sau o tumefactie de mărime variind între un 
bob de mazăre şi o cireaşă. Această tumoretă îşi măreşte volumul la efortu- 
rile de plins sau tuse. La palpare este dură, renitentă, aderă de piele sau 
de țesutul osos subiacent. Evoluează benign. Neuroblastomul nu are un 
debut decelabil clinic. Cînd bolnavul se prezintă pentru epistaxisuri abun- 
dente și repetate, pentru obstrucție nazală ireductibilă şi progresivă, pen- 
tru cefalee şi uneori chiar pentru exoitalmie, tumoarea umple parțial sau 
total fosa nazală. Este roşie-cenușie, destul de moale la tactul instrumen- 
tal și foarte uşor sîngerîndă la atingere. Are o evoluţie progresivă inegală : 
la început lentă, apoi invadează brusc, fie regiunea etmoido-arbitară, pro- 
ducind lărgirea rădăcinii nasului, fie cavumul sau sinusurile. Are tendință 
de invazie concomitentă în mai multe regiuni diferite. Nu dă metastaze 
ganplionare, 

__ Diagnosticul se stabileşte pe baza datelor clinice, examenului radio- 
logic și biopsiei. 
i Tratamentul este mixt, radiochirurgical, acolo unde topografia tumo- 
ri permite asocierea, sau numai roentgenterapie atunei cînd actul chirur 
gical nu poate fi asociat, 


TUMORILE MALIGNE ALE NASULUI 


În raport cu localizarea lor, acei 
iramidei na i , Gastea cuprind : tumorile maliene s 
piramidei nazale și tumorile maligne ale foselor nazale. ligne ale 
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TUMORILE MALIGNE ALE PIRAMIDEI NAZALE 


Acestea pot avea punctul de plecare fie din tegumentele de înveliş 
al piramidei nazale şi al vestibulelor narinare, fie din țesuturile mezenchi- 
matoase care formează scheletul piramidei nazale, cum sînt țesuturile con- 
junctiv, cartilaginos gi osos. Tu- 
morile situate pe tegumentele ex- 
terne ale piramidei nazale sînt cel 
mai adeseori de resortul dermato- 
logiei. 

Etiologie. Neoplaziile epiteliale 
sînt observate în mod obişnuit la 
adulți. Neoplaziile conjunctive se în- 
tilnese la toate virstele, chiar și 
la copii. 
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Fig. 166. — Ulcus rodens al virtului 
nasului (colecţia Racoveanu). 
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mE 147, pi VA acu al aripii Fig. 168. — Conarosarcom al virfului 
n 1 (colecția Racoveanu), nasului (colecţia Racoveanu). 
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c) Cilindroamele sînt observate pe marginile vestibulelor narinaro, 

d) Nevoepitelioamele, care au o evoluție foarte rapidă e pad 
şi prognostic sever. Tratamentul cel mai indicat pentru această formi 
îl consituie electrocoagularea. ai 

e) Epitelioamele cilindrice sînt foarte rare şi au localizarea obişnuită 
pe învelișul cutanat al vestibulelor narinare, E A pa 

f) Tumorile maligne conjunctive au structuri diferite : f ibrosarcoame, 
condrosarcoame, osteosarcoame. Dezvoltarea lor atinge uneori dimen“ 
siuni considerabile. Ele pot da naştere la metastaze submaxilare sau chiat 
la distanță, înainte de a produce alterarea tegumentelor de înveliş. 

Au mai fost apoi observate unele tumori de acest gen şi mai rare, 
de exemplu, gliosarcoamele aripei nasului (Pasov), precum și disembrioa- 
mele subseptale (Aubin). | 

Simptomatologie.  Simpiomatologia neoplasiilor epiteliale este mai 
mult dermatologică şi variabilă în raport cu varietatea structurală a noo- 
plaziei şi cu proporţiile sale. 

Simptomatologia neoplaziilor de origine conjunctivă este reprezentată 
de infiltrația dură şi nedureroasă la început a țesutului afectat, fără alte- 
rarea tegumentelor. 

Diagnostie. Diagnosticul clinic este un diagnostico de probabilitate: 
El trebuie făcut cu tumorile benigne ale aceloraşi regiuni şi cu lupusul, tu- 
berculoza şi sifilisul terțiar nazal. În cazurile îndoielnice nu trebuie să se 
piardă timpul în executarea tratamentelor de probă, care ar fi eficace în 
aceste boli, ci trebuie să se execute precoce biopsia şi examenul anatomo- 
patologic, care pot să precizeze diagnosticul. Atunci cînd tumoarea este aco- 
perită de tegumente normale, aşa cum se observă în fibrosareoamele sau 
condrosarcoamele localizate în treimea inferioară a piramidei nazâle, tre- 
buie executată biopsia intraoperatorie. 

_ Tratament. În tumorile maligne epiteliale se aplică : radioterapie, 
arie sau exereza prin electrocoagulare. 

n tumorile maligne conjunctive trebui 3 
țesut sănătos, cu pis ral aci atunci n e Ce a E 
tumorile conjunctive ale virfului nasului cum sînt fibrosarcoamele sau con- 
drosarcoamele, care au ajuns de mărimea unei nuci, nici chiar amputația 
totală a nasului nu poate evita recidivele şi nici metastazele Ai 
ulterioare care de obicei se produc în regiunile submaxilare i d 
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Fig. 169. — Metastaze pulmonare în „buchet de baloane” 
după operaţia condrosarcomului nazal (colecția Racovenu). 


lor (F. Lemaitre); 2) malienizarea unei leziuni lupice; 3) malignizarea 
unor tumori benigne, cum sînt papiloamele, adenoamele şi angiofibroamele 
(Hoppmann şi Durant). ; 

Anatomie patologică. Tumorile maligne ale foselor nazale pot fi 
tumori de origine epitelială sau tumori de origine conjunctivă. 


Epitelioamele. În raport cu caracteristicile lor histologice, acestea 
se împart în următoarele varietăţi : 


a) Epitelioame cilindrice. Se admite că aceste tumori iau naştere din 
epiteliul de înveliş cilindric, ciliat, pluristratificat, al pituitarei sau chiar 
din glande. Ele pot; avea fie caracterul histologic de epiteliom tipic, fie 
atipic, fie metatipic. 

b) Epiteliomul pavimentos epidermoid. Acesta poate avea următoa- 
rele varietăți structurale : epiteliomul t pie sau spinocelular, cu globi kera- 
tozici gi parakeratozici ; epiteliomul atipic sau bazocelular ; epiteliomul 
metatipic, în care se observă ambele aspecte structurale ale varietăților 
precedente (Mânâtrier şi Darier), | 4 


c) Cilindroamele. Acestea constituie o varietate 
lioamelor care provin din glandele Seromucoase a, 
sint tumori plurilobulațe. În Structura lor 


conjunetivo-vaseulare, care suferă o transformare mixoidă, mucoidă sau 
coloidă, Acestea formează elemente caracteristice cilindromului. O altă 
caracteristică Cure se observă la unele din aceste tumori este ineapsularea 
accentuată a lor, care le limitează, şi le izolează, Aceasta ar explica faptul 
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A evoluția acestei varietăți de de ; 
enig y care nu se eae această ineapsulare și izolare 
infiltrativă şi evoluție mult mai rapidă. 

d) Nevocareinoamele. Acestea au o ONES A s 
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nejustificat. Malignitatea acestor tumori es Ji 
divele şi metastazele lor sint foarte Îreri ente. moidul, mai 

Localizarea cea mai obişnuită a opitelioamelor este etmoidul, ma 
ales cel posterior şi mai rar septul nazal. î 

Sarecoamele. Ele se împart în următoarele varietă (1, in raport 
cu proveniența lor dintr-un anumit țesut de origine mira aleasa a) 
sarcoame fibroblastice; b) sarcoame condroblastice; c) sarcoame osteo- 
blastice. i 

a) Sarcoame fibroblastice. Acestea au mai fost numite altădată sarcoame 
fuzocelulare, din cauza prezenței în structura lor a unor celule fuziforme 
voluminoase. Ele sînt formate din fibroblaste, sînt infiltrative şi produc 
rapid metastaze pe cale sanguină (P. Masson). ARĂ 

b) Sarcoamele condroblastice. Acestea sint neoplazii cartilaginoase; 
care se întîlnesc foarte rar în fosele nazale. Aceste tumori posedă o malig- 
nitate foarte accentuată, pot să se răspindească rapid pe cale sanguină 
(P. Masson). Observațiile noastre confirmă această caracteristică a aces- 
tor tumori. 

c) Sarcoamele osteoblastice. Aceste neoplazii sìnt caracterizate, din 
punct de vedere histologic, printr-o mare proliferare şi infiltrație, fie de 
osteoblaste, fie de celule mezenchimatoase, nediferențiate, care pot să 
capete aspect fibroid, condroid, sau osteoid. Ele produc în mod frecvent 
metastaze pe cale sanguină, mai ales în plămini. Observațiile noastre 
confirmă această caracteristică a lor. 

d) Sarcoamele limfoblastice. Acestea sînt caracterizate prin prolife- 
rare de celule limfoide. Ele se pot extinde la distanţă, fie din aproape în 
aproape, fie pe cale limiatică. S-a afirmat că acesta este singurul dintre 
sarcoame care produce metastaze ganelionare. Observațiile noastre însă 
infirmă această afirmaţie. Localizarea obişnuită a sarcoamelor poate fi 
cornetul şi meatul mijlociu sau septul. Gravitatea acestor tumori este 


foarte mare din cauza evoluţiei lor rapide, recidivelor şi metastazelor 
la care dau naştere. 


uroapitelială din zona 
melanice, în mod 


Tumorile miste. La nivelul foselor nazale au mai fost obser- 
vate cazuri rare de tumori mixte asemănătoare cu acelea ale glandelor 
salivare. Acestea, de cele mai multe ori, au o structură conjunetivo-vas- 
culară polipoidă. Epiteliul lor suferă o metaplazie malpighiană, dind naş- 
terë fie la un epiteliom spinocelular, fie la un epiteliom metatipie miot. 

Simptomatologie, Aceasta este foarte variabilă, în raport cu diver- 
sele etape de i: xi a tumorii. Această evoluţie se poate împărți în urmă- 
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ntru aceste simptome este că ele sint 
inoreea devine purulentă, murdară, chiar 


sanguinolentă. Caracteristic pe 
unilaterale. Progresiv apoi, rin a T TPI 7 pla a? 
fetidă şi se tozoțeşte de epistaxisuri. Apoi apare o obstrucţie rr 
care se accentuează progresiv, citeodată cacosmie obiectivă gi uneori A e 3 
mie. Ulterior apar tulburări otice, în special senzație de înfundare a urechii 
şi zgomote subiective auriculare. N evralgiile cranio-faciale ȘI orbitare 
foarte accentuate şi cefaleea fronto-oceipitală sint manifestări curente 
ale tumorilor maligne. Uneori se observă crize de dispnee de tip astmati- 
form. În unele cazuri, în timpul unui efort de strănut sau de suflarea 
nasului bolnavii pot expulza din nas fragmente de tumoare. 

Simptome obiective. În faza latentă, cînd tumoarea este 
situată în etmoidul anterior sau posterior, ea nu poate fi observabilă nici 
la rinoscopia anterioară, nici la cea posterioară. La rinoscopia anteri- 
oară se pot observa deseori numai formațiuni polipoide, de aspect banal, 
la nivelul meatului mijlociu sau etmoidului. Aceste formațiuni constituie 
„polipii de însoţire” ai neoplaziei. Ei au structură de polipi banali şi 
patogenia lor se explică prin tulburările neuro-vasculare cauzate de neo- 
plazie în vecinătate (Voiacek). La intervenţie, ei sînt mai hemoragici ca 
de obicei şi recidiva lor este mult mai rapidă ca aceea a polipilor nazali obiş- 
nuiți. Prezența acestor polipi creează mari dificultăți de diagnostic, în- 
tirziind precizarea acestuia şi agravînd astfel prognosticul. 

Cind tumoarea apare pe sept, care constituie localizarea cea mai 
frecventă pentru sareoame, se poate constata o bombare unilaterală, nete- 
dă, de culoare roşie sau gălbuie, de o duritate variabilă şi care este acope- 
rită de o mucoasă care rămîne multă vreme intactă. Atunci cînd tumoa- 
rea are localizare etmoidală sau pe cornete, regiuni în care apar de obicei 
epitelioamele, pe măsură ce acestea cresc, se pot observa zone de infiltratie 
care devin vegetante şi sîngerînde spontan, la atingere mai ales, şi care s 
ulcerează. Ele pot fi acoperite de mucozități sau de cruste îi creare ti 
guinolente. Fosa nazală respectivă este ocupată de secreţii purulente 
murdare, sanguinolente, fetide. Respirația bolnavului este de as i 
ai a, Pa mai înaintată de evoluție, neoplazia ia nri a 
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şi nlcerarea tegumentelor prin care se poate exterioriza, Distrugerea Pad 
tului are drept consecință invazia neoplasmului şi în fosa nazală de paran 
opusă. Această evoluție este obişnuită la tumorile sarcomatoase. in 70; 
neoplasmul poate să distrugă bolta palatină, pe care o perforează ği de ze 4 
menea vălul palatului. În afară, neoplasmul mai ales cel cu punc t de 
plecare etmoidal, poate invada sinusul maxilar, sinusul frontal şi orbita. 
Învaziile sinuzale pot dă simuleze simptomatologia de sinuzită, deoarece 
în sinusuri se produce totdeauna o infecţie secundară neoplasmaului. Inva- 
zia în sinusul maxilar produce apoi simptomatologia caracteristică a cance- 
ralui maxilarului superior. Invazia sinusului frontal poate produce simpto- 
matologia sinuzitei frontale. Invazia orbitară poate produce progresiv 
compresiuni ale căilor lacrimale, congestie şi edem conjunctival, edem al 
pleoapelor, nevrită retrobulbară, amauroză, paralizii ocnlomotrice, ajun- 
gînd chiar la expulzarea din orbită a globului ocular şi atrofia acestuia. 
În sus, evoluţia neoplasmalui poate distrage lama ciuruită a etmoidului 
provocind meningite, abcese cerebrale. {napor evoluția neoplasmului 
poate produce comprimarea orificiului trompei Fustache, invazia sinusu- 
lui sfenoidal, nazo-faringelui, infectarea urechii medii. Invazia poste- 
rioară se mai poate face şi spre fosa pterigo-maxilară, provocind apariţia 
unui trismus însoțit de nevralgii foarte accentuate. Durerile provocate 
de invazia neoplazică în regiunile învecinate şi care sînt foarte rebele la 
orice tratament pot îi însoţite citeodată de anestezia tegumentelor, care 
este consecutivă infiltraţiei tranchiurilor nervoase de către masa neopla- 
zică. 

Evoluție şi prognostie. Evoluţia tumorilor maligne ale foselor 
nazale durează în general 2 — 3 ani. Prognosticul lor este foarte grav şi 
sfirșitul lor este aproape totdeauna letal. El este cauzat în general de 
complicațiile pe care neoplasmul le poate produce, fie în vecinătate (meningi- 
tele, hemoragiile), fie la distanță (complicațiile pulmonare, hepatice ete.). 
Citeodată sfîrşitul letal survine prin caşexie. | 

Diagnostic. Diagnosticul pozitiv se sprijină pe simptomatologia 
pe care am descris-o şi din această cauză, în faza de latent, el este de multe 
ori foarte greu de stabilit. Examenul anatomopatelogic este indispensabil, 


rație. Pentru precizarea diagnosticului sînt necesare biopsii repetate pro- 


Tumorile maligne ale septului vor trebui diferențiate de tumorile 
Siza na see e ie (oxilbaă ri ae al septului, adenomul sau 
uber aceeaşi izare). In toate cazurile, exan i 
EN va preciza diagnosticul. A 
iagnosticul diferențial va mai trebui făcut cu sifilisul primar 
cărui șancru poate fi localizat fie pe capul cornetului inferior île pe Aa 
El capătă aspectul clasic de ulcus elevatum, Aspectul său clinic, adenita 
satelită, precum și examenul ultramicroscopio vor putea rapid să precizeze 
diagnosticul. El va mai trebui făcut apoi cu sifilisul tertiar în perioada de 
intiltraţie gomoasă a septului, încă neulcera i, care poate fi asemănătoare 
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cu aceea a unei tumori maligne. Va mai fi diferențiat apoi de Aspen 
de tip osteocartilaginos, precum şi de lupusul malignizat. În toate sayi o 
îndoielnice, examenul anatomopatologie va preciza diagnosticul, chiar dacă 
acesta necesită biopsii repetate şi mai profunde. Este indicat ca acestea să 
fie executate cit mai precoce. : 

În cazuri foarte rare, gliomul septului a putut fi confundat, la copii 
foarte mici, cu un meningoencefalocel cu aceeaşi localizare. Acesta insă 
este congenital şi provoacă totdeauna o lăţire mai mult sau mai puţin 
importantă a nasului la rădăcina sa, precum şi o îndepărtare de linia mediană 
a orbitelor şi a globilor oculari. 

Diagnosticul diferențial mai trebuie făcut, în cazuri rare, cu tumorile 
primitive ale orbitei. De asemenea, el trebuie făcut cu mucocelul cu evo- 
luţie etmoidală. Examenul radiografic şi puncția sau incizia acestuia din 
urmă, care provoacă evacuarea lichidului chistie mucos conținut, pot 
preciza rapid diagnosticul. 

Tratament. Tratamentul care se aplică în mod obişnuit, în epoca 
actuală, acestei grave afecţiuni este un tratament mist, care se compune 
din exereză chirurgicală radicală, la care se asociază aplicarea concomi- 
tentă sau imediată a fizioterapiei sub formă de cobaltoterapie, radiumte- 
rapie sau roentgenterapie profundă. i 

Tratamentul chirurgical. Neoplasmele limitate la partea 
anterioară a septului cartilaginos, diagnosticate foarte timpuriu, pot fi 
tratate pe cale naturală. Cînd neoplazia este strict limitată la mucoasă 
se execută extirparea subpericondrală a unei porțiuni din mucoasă, care se 
poate decola după procedeul obișnuit în rezecţiile septului sau, în ace- 
laşi timp, se poate extirpa și septul cartilaginos subiacent, păstrîndu-se 
intactă numai mucoasa de partea opusă. În caz de necesitate se poate 
extirpa septul cartilaginos cu toate straturile sale, pe o întindere apre- 
ciabilă. 

În cazurile în care localizarea tumorală se extinde înspre partea 
posterioară a septului, ea necesită o cale de acces mai largă, spre a se putea 
executa o rezecţie mai întinsă a septului. Lărgirea se obţine prin incizia 
aripilor nasului la nivelul șanțului nazo-jugal, apoi răsturnarea acestora 
în sus gi sutura temporară față în față a marginilor lor sîngerînde. Pentru 
lărgirea acestei căi de acces se mai pot executa rezecţii ale capetelor cor- 
netelor. Aceasta face posibilă exereza mai întinsă sau aplicarea dispozi- 
tivelor înarmate cu tuburi de radium sau cu perle de cobalt. Aceste dispo- 
zitive sînt lăsate pe loc, numărul de ore necesare pentru executarea iradierii 
și după extragerea lor se resuturează la loc aripile nasului. 

O altă cale de acces este cea sublabială a lui Rouge, care se com- 
pletează cu operaţia lui Denker, bilateral şi cu secţionarea subseptului. 

n neoplasmele cu localizare etmoidală, care necesită o exereză mai 
largă și mai profundă, se execută, rinotomia paralatero-nazală (S6bileau 
Moure). Aceasta se poate executa cu anestezie loco-regională sau ger ii. 
Ea cuprinde următorii timpi operatori : ai bo alge 

1, Încizie verticală care porneste de la extremi tar 
sprineenei empatiei Mota ps mais aona extremitatea interni a 
acestuia la nivelul șanțului nazo-genian şi terminîndu-se în orifi x t i SA 
= P eompistaioa secțiunii cu foarfeca la nivelul aripii terra 

gå orificiul piriform, deperiostavea cu răzușa a lambourilor înăuntru, 


760 


pină peste linia mediană a nasului, în afară pină in sacul lacrimal, desco- 
perindu-se bine orificiul piriform, iar în sus depăşind sutura fronto-maxilo- 
nazală. După decolarea în afară n sacului laorimal se execută următon- 
rele secțiuni osoase: secționarea osului propriu pe linia mediană, paralel 


cu marginea anterioară a septului, cu 
dalta sau cu foarfeca Liston. Apoi se 
îndepărtează oblonul osos, care a fost 
format prin aceste secţiuni. Prin fe- 
reastra astfel creată se vede interiorul 
fosei nazale, mai ales regiunea etmoidală. 
În raport cu întinderea leziunilor se 
execută exereza necesară, care în mod 
obişnuit cuprinde şi suprastructura 
maxilarului. Se aplică dispozitivele care 
conțin perlele de cobalt sau tuburile 
de radium şi se tamponează cavitatea, 
menținîndu-se acestea în interiorul său 
numărul de ore necesar pentru a executa 
iradierea dorită. Se execută apoi sutu- 
rile necesare (a se vedea ilustrația ne- 
cesară din capitolul tumorilor maligne 
ale maxilarului). 


Fig. 170. — Incizia sublabială Rouge 
(după Aubry). 


Neoplasmele localizate pe podișul fosei nazale. Pentru tratamentul 
acestora se utilizează calea de acces bucală, sublabială sau operaţia Rouge. 


Aceasta cuprinde : incizia sublabială, care uneşte 


primii doi molari, deco- 


larea, deperiostarea şi descoperirea circumterințelor laterale ale orificiu- 


Fig, 171, — După secţionarea seplului se execută 
trepanaţia Denker pentru a ușura extirparea 
tumorii (după Aubry). 


lui piriform, secţionarea cartila- 
jului patrunghiular, graţie căreia 
se poate obţine un spaţiu sufi- 
cient asupra orificiului anterior 
al foselor nazale și se poate face 
exereza tumorii împreună cu ţe- 
sutul osos subiacent. Pierderile 
de substanță impuse de exereza 
largă a tumorii pot fi remediate 
tardiv, după vindecare, prin 
plastii sau proteze adecvate. 

În afară de intervențiile 
asupra tumorii propriu-zise, în 
cazuri de necesitate se poate 
executa, concomitent eu aceasta, 
Şi evidarea ganglionară jugulo- 
carotidiană sau submaxilară,. 

Radioterapia poate 
fi aplicată fie în tumorile ino- 
perabile, fie în tumorile radio- 


sensibile, cum sînt: limfoepiteliomul gi sarcoamele. Ea poate îi aplicată 


şi postoperator, atit asupra regiunii oper 


glionare. 


atorii, cît şi asupra ariilor gan- 
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Rino-sinuzitele 


Afecţiunile inflamatoare ale sinusurilor nazale alcătuiesc un im- 
portant factor de morbiditate, care dăunează anual sănătăţii unei părţi 
însemnate a populaţiei ţării noastre. Caracterul de boală de masă al 
rinosinuzitelor este probat de numărul mare de cazuri întîlnit atît la 
bolnavii ambulatori în policlinici, în dispensarele de întreprinderi, în 
colectivitățile din cămine, şcoli, armată etc., cât şi la bolnavii spitalizați 
în staționarele oto-rino-laringologice de pe întreg cuprinsul ţării. 

Agenţii vătămători ai mediului extern — frigul, umezeala, impurită- 
ile aerului atmosferic din unele dintre oraşele noastre mereu mai in- 
dustrializate, aglomerările locative şi dezvoltarea în ritm impresionant a 
mijloacelor de transport auto, cu numeroase poluări toxice de oxid de 
carbon, bioxid de sulf, produse de combustie incompletă, aldehide, cetone, 
acizi organici în stare de aerosoli sau vapori, microclimatul încă nesatis- 
făcător al unor industrii carbonifere, chimico-metalurgice, siderurgice, 
textile ete. — slăbese puterea de apărare normală a pituitarei nazo-si- 
nuzale prin inhibarea activităţii ciliare şi uşurează îmbolnăvirea ei. 

Mucoasa rino-sinuzală îşi îndeplineşte rolul de integrare a organis- 
mului „omenesc în viața de relaţie datorită unei inervaţii senzitive, senzo- 
riale şi trofice, pe cît de bogată, pe atit de complexă, avînd origine cere- 


virulenței agenților microbieni : cavitate inchi i 
agenţilor li ; isă, temperat 
oxigen puțin și chiar anaerobioză, Dezvoltaţi în aceste pete În ar 


celulelor cu mucus și a glandelor urind 
zime a microorganismelor şi a pai ri ser ea 
Acestea excitind interoceptorii locali, dezlăn 


viscero-cortico-viscerale, care modifică reactivi A) eriste pania 


tatea şi alterează struc- 


tura mucoasei, Be produe infiltrarea corionului, alterări tisulare, alterări 
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structurale vasculare, însoţite do congestie, diapedeză, fagocitoză, care 
au toate drept consecință creşterea concentrației moleculare și scăderea 
pH-ului local. Aceste alterări devin apoi, la rindul lor, alături de soțiu- 
nea directă a microorganismelor, excitanţi patologici noi pentru intero- 
ceptori, întreținindu-se astfel o stare de inhibiție funcțională la nivelul 
mucoasei rino-sinuzale. În acest stadiu, modificările histo-fiziopatologice, 
jugulate la timp, sint încă reversibile. Mai tirziu însă și dacă terapeutica 
nu a fost cea adecvată, reflexele patologice produc leziuni distrofice 
apărînd reacții hiperplastice fibroase, polipoide sau papilare, ulcerarea 
sau distrugerea epiteliului, cu sau fără metaplazia lui, reacții care sint greu 
sau de loc reversibile. Iată de ce cunoaşterea gradului de alterare a epite- 
liului ciliat, în esență a posibilităților de apărare locală, este necesară 
pentru a hotări dacă folosirea unei metode chirurgicale conservatoare 
este încă posibilă şi poate ajuta la restabilirea funcţională. 

Patologia intflamaţiilor nazo-sinuzale este foarte variată și, dato- 
rită complexităţii ei, mai păstrează o serie de aspecte insuficient clarifi- 
cate, De aceea, în cuprinsul acestei părți generale, am căutat să reunese 
şi să redau stadiul actual al cunoaşterii caracterelor generale, comune şi 
de fond ale acestei patologii. În felul acesta apreciez că cititorul va putea 
rămîne cu o privire de ansamblu unitară, care-i va uşura aprofundarea 
mai departe a studiului diferitelor forme clinice ale rinosinuzitelor. 

O noţiune fundamentală coordonează întreaga patologie inflama- 
toare a sinusurilor nazale ; este aceea a unităţii embriogenetice şi anatomo- 
histo-fiziopatologice dintre - fosele nazale şi cavitățile sinuso-nazale. 
Sinuzitele sînt în marea lor majoritate secundare rinitelor. Această inter- 
relație patogenică este admirabil sintetizată prin următoarea expresie 
figurată : „Orice sinuzită naşte, trăieşte şi moare o dată cu rinita care a 
generat-o” (Terracol). 

Clasificarea rinosinuzitelor. Afecţiunile inflamatoare ale sinusurilor 
nazale pot îi clasificate după mai multe criterii. Astfel: 


? 1. După criteriul anatomotopografic, rinosinuzitele pot fi deosebite 
în: a) sinuzite cranio-faciale (denumire proprie) sau sinuzite anterioare 
și b) sinuzite cranio-bazale (denumire proprie) sau sinuzite posterioare. 
Definite după sinusul afectat, ele iau numele corespunzător, cele cranio- 
faciale fiind sinuzite maxilare, rino-etmoidite Şi sinuzite frontale, iar 
cele cranio-bazale fiind etmoido-sfenoidite. Cînd sînt bolnave concomitent 
două sau mai multe sinusuri, se foloseşte denumirea de polisinuzită, de 
exemplu: polisinuzită maxilo-etmoidală sau fronto-etmoido-maxilară. 
Cînd sint interesate sinusurile anterioare, cît şi cele posterioare deo 
singură parte sau de ambele părţi, terminologia folosită este aceea de 
pansinuzită dreaptă sau de pansinuzită bilaterală. 


2, După criteriul anatomopatologic şi anatomo-elinic se pot distinge 
două mari categorii: a) sinuzite exsudative şi b) sinuzite proliferative. 
n prima categorie sînt; integrate sinuzitele catarale seroase şi sinuzitele 
supurate. În cea de a doua categorie — sinuzitele hipertrotice sau hiper- 
plazice pure neexsudative, Aceste varietăți pot fi asociate, realizind 
forme de sinuzite seropurulente simple, purulente polipoase sau pio- 
fongoase ulcero-necrotice sau osteomielitice. 


~ 9. După criteriul bacteriologio pot fi întilnite sinuzite amicrobiene, 
sinuzite mono- sau polimiorobiene banale nespecifice (pneumococice, 
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streptococice, stafilococice ete.), sinuzite microbiene specifice (luetice, 
tubereuloase ete.) gi sinuzite inframierobiene „Bau virotice, Aa 

4, După criteriul patogenie, sinuzitele pot fi clasificate în : a) p 
tice, sinuzitele hamatogene; sint însă excepționale şi b) secundare. Aces- 
tea formează majoritatea covirgitoare a sinuzitelor. ( Jele secundare pot 
avea origine locală sau de vecinătate. Sinuzitele rinopatiilor sint cele 
mai frecvente; sinuzitele odontopatice sînt mai rare astăzi, sinuzitele 
osteomielitice şi sinuzitele de origine orbitară sînt rarisime. Sinuzitele 
rinopatice cauzate de o boală generală pot fi: sinuzite gripale, sinuzite 
scarlatinoase, sinuzite rujeolice, sinuzite bronhopneumonice, sinuzite 
luetice, bacilare etc. e ; e i 

5. După criteriul etiologie, sinuzitele pot fi clasificate în : disgenetice, 
traumatice, infecțioase, alergice, patergice, metabolice și sinuzite de 
stază (tumorale). a. 

6. După criteriul vîrstei pot fi deosebite sinuzitele copilului, sinuzitele 
adultului, sinuzitele bătrînilor. i 

7. După criteriul evolutiv: sinuzite acute, subacute, cronice şi la- 
tente. 

8. După criteriul semiologic : sinuzite monosimptomatice sau pauci- 
simptomatice bine tolerate şi adesea ignorate şi sinuzite polisimptomatice 
zgomotoase, cu o bogată simptomatologie locală şi generală. 

9. După criteriul prognostic: sinuzite uşoare simple şi sinuzite 
complicate grave. 

10. După criteriul terapeutic: sinuzite medicale şi sinuzite chi- 
rargicale. 

Etio-patogenia rinosinuzitelor. Inflamaţiilor sinusurilor nazale pot 
fi provocate de trei mari categorii de cauze: 1) cauze locale; 2) cauze 
de vecinătate; 3) cauze generale. 

1. Cauzele locale. În etiologia locală a rinosinuzitelor pot interveni 
factori determinanţi și factori favorizanţi. Din prima categorie fac parte 
cu precădere infecțiile mucoasei nazale, cu germeni banali sau specifici, 
precum şi rinitele virotico-microbiene. Rinitele infecțioase sînt cauzele 
principale ale sinuzitelor. Cele mai multe sinuzite sînt aşadar de origine 
rinopatică. Factorii locali favorizanţi sînt numeroşi şi variați. Unii 
dintre aceştia, care acționează ca factori mecanici, nu întirzie să devină 
cu timpul elemente nu numai ale favorizării apariției, dar totodată a 
întreţinerii său permanentizării infecţiei locale. Aceşti factori favori- 
Zanți pot fi grupați şi deosebiți astfel: 

a) Factori anatomici, Anatomia normală sinuso-nazală, prin parti- 
cularitățile ei, poate reprezenta un factor etiologic al patologiei infla- 
matoare pinuso-nazale. Dacă interpretăm în acest sens un tapt curent de 
observaţie din practica clinică și anume pe acela al frecvenței mai mari 
& minupiteloi cranio-faciale în raport cu cele cranio-bazale, căpătăm ùn- 
Jegeren Dacannră cu privire la importanța cauzală a acestar factori 

i „ Ostiumul Binusului maxilar — orificiu de ventilație şi de drenaj 
al cavității maxilare — este sus situat, în partea superioară a peretelui 
lateral nazo-sinuzal şi în extremitatea posterioară n șanțului nhaibular. 
Dimensiunea ostiumului oros este redusă de convergenţa şi sutura de la 


rior şi lama osoasă a 


acesti nivel dintre osul palatin, osul cornetului inte 
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structurii etmoidale. Dacă la această conformație se adaugă e uri 
vasomotorii ale mucoperiostului care căptuşește pereţii acestui tigri 
osos, tulburări de hiperemie, traussudație şi edem cauzate de o inflamație, 
această comunicare sinuso-nazală se strimtează şi uneori se închide com- 
plet, însoțindu- se de o serie întreagă 
de consecinţe, 

Întreaga patologie inflamatoare 
sinuso-nazulă este în esență o pato- 
logie ostială ; permeabilitatea ostiu- 
mului este elementul fundamental 
al fiziologiei normale şi patologice 
nazo-sinuzale. Obstrucţia lui meca- 
nică, edematoasă sau infecțioasă de- 
termină o reacție în lanț a sinu- 
sopatiilor funcționale, a căror cauză 
majoră este carența aerării. În schimb 
în sinusopatiile infecțioase cea mai 
alterată este funcţia de drenaj. 

Canalul nazo-sinuso-frontal, al 
cărui orificiu nazal se deschide în 
extremitatea antero-superioară a şan- 
tului uncibular, este uneori TUDE Sta rapi e poeta ata (Gapi. agent 
sinuos și strimtorat prin proeminenta méd. chir.). 
celulelor periinfundibulare etmoidale. 

Alteori există chiar o comunicare canaliculară maxilo-etmoido-sinuso- 
frontală, un fel de tunel de legătură între toate aceste sinusuri cranio- 
faciale, care a fost observat şi descris cu numele de foseta ovală de 
Vilar Fiol şi care explică relația fiziopatologică, de importanţă  deose- 
bită în constituirea formelor anatomo-elinice de polisinuzită anterioară. 
De asemenea, din amplasarea topografică şi dezvoltarea anatomică a sinu- 
sului etmoidal în mijlocul tuturor celorlalte cavități aerifere sinuso-nazale 
și din îmbolnăvirea mai frecventă a lui, se poate reţine noţiunea răspîn- 
dirii, a propagării mai uşoare a inflamaţiei lui la celelalte cavităţi sinuso- 
nazale. Din faptul că în patologia inflamatoare a cavităţilor sinuso-nazale. 
sinuzita etmoidală reprezintă sinuzita cheie, răspîntia sau centrul pato- 
logie de releu al îmbolnăvirii tuturor celorlalte sinusuri, se poate înțelege 
de ce prin rezolvarea terapeutică cît mai timpurie a sinuzitei etmoidale 
se realizează o adevărată, profilaxie a îmbolnăvirii celorlalte cavități 
sinuso-nazale. De asemenea se poate înțelege de ce în polisinuzita cronică 
anterioară nu poate fi obținut un rezultat terapeutic complet şi durabil, 
fără 0 cură chirurgicală minuțioasă și concomitentă a sinuzitei etmoidale. 
„_„ Frecvența sporită a sinuzitelor cranio-faciale mai este favorizată 
și de faptul așezării orificiilor de ventilație şi drenaj în etajul respirator 
al foselor nazale, regiune la nivelul căreia mucoasa pituitară suteră agre- 
suni continue gi directe, atît din partea agenților fizici baro-higro-termo- 
metrici, cit gi din partea celor microbieni, aşa după cum se petrec, de 
exemplu, faptele în prezenţa ploii bucteritere Pilügge, ; 

Compartimentare cavităților sinuzale de către septuri osteonius 
coase intrasinuso-maxilare, frontale şi sfenoidale, precum gi existenta 
unor prelungiri — malară, orbito-etmoido-stenoidulă, alveolară, palatină 
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ete. —, care sint de fapt adevărate miorosinusuri anexe, repr ceia tot 
atitea condiții favorizante care predispun In constituirea și cronicizarea 
ino-sinuzitelor. i 
iad anemiei de dezvoltare, cele congenitale sau cele postnatale ale 
foselor şi sinusurilor nazale, care pot să apară gub influența a felur te d a 
le cuprindem în aceeaşi categorie etiologicà, Fosele nazale atrezice, dr ip a 
redus, fose turtite în axul transversal reprezintă un viciu de dezvoltare, dato- 
rit mai multor cauze, Hipoventilația și, respectiv, acţiunea fizică a presiuni 
insuficiente, exercitată de pistonul coloanei do aer respihator, au drept 
consecinţă constituirea acestei atıczii cu lumen cavitar redus, Hipoplazia 
narinară şi cea a valvei vestibulo-nazală, cauzată de o hipotonie sau atonie 
a chingii musculare dilatatoare, pot îi uncori datorite existenţei unci ocluzii 
coanale parțiale, sau pot fi consecința unei pareze sau pa alizii faciale, 
cauzată în mica copilărie de boala poliomielitică Heine-Medin. Malfor maţiile 
tarbino-septale, deviațiile, îngroşările, hipertrofia bulei etmoidale a re giunii 
agger nasi, conca bullosa, sinechiile septo-turbinale ete. realizează tot atitea 
condiții etiologice favorizante pentru patologia inflamatoare sinuso-nazală. 
b) Factori traumatici. Sinuzitele traumatice pot fi provocate de acciden- 
tele de muncă, accidentele de circulaţie, accidentele de sport, accidentele 
prin armă de foc din timp de pace şi în special de rănirile din timp de 
război. Ori de cîte ori aceste traumatisme se însoțesc de fracturi tiansver- 
sale ale feţei sau de fracturi ale bazei craniului, pot îi interesate concomitent 
mai multe cavităţi sinuzale. Sinuzita traumatică este consecința vehiculării 
agenților patogeni de la exterior, a infectării secundare a unui eventual he- 
matom sau a unei aşchii osteomucoase intiasinuzale, infectare favorizată mai 
ales de o fractură deschisă, prin soluţia de continuitate sinuso-buco-facială. 
Un traumatism dentar care realizează efi acţia peretelui inferior al sinusului 
maxilar, în cursul unei extracţii mai laborioase sau neîndeminatice, poate 
îi de asemenea generator de sinuzită. O importanţă deosebită o au astăzi 
barotraumatismele. Aerosinuzita, datorită variațiilor bruşte ale presiunii 
atmosferice este astăzi frecvent observată la aviatori, la muncitorii cheso- 
nieri și la scafandri. Progresiv cu ascensiunea la altitudini mari, la care 
EE oăraotarieiă scade, presiunea aerului conținut în cavitățile sinu- 
o creștere relativă. Cînd coborirea de la mari înălțimi se face cu 
viteză mare, așa cum este cazul ia cu reacţie, presiunea atmosferi- 
| i „187 cca a aerului conținut în cavitățile si 
nazale scade. Ori de cîte ori această diferență rea cele Ain a ek 
pozitivă și negativă — se produce mai brusc, se realizează mecanismul 
unci sinuzite ti anssudative d vacuo si i ae ASRASA 
tona > Q vacuo și aceasta cu atît mai uşor cu cit în pre- 
-4 exista o discretă rmosinuzită catarală. 
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ARA aE a nnal sinuzite, În această 
stäpiniren unei rinoragii spontane son Cace COCA cu tifon introdus pentru 

m Bpr E undară unei manevre terapeutice. 

d) Factori tumorali, Prezența unei tumori lcavol i i 

sau Într-una din cavitățile Eee rin efeotul tulee e în fosa nazală 
male sau prin acela al EPET și infe Sta rii i lire lat fa Haiolagiei gop 
favorizantă pentru constituirea unei sinuzite de sti 


2.0auzele de veci 
nismul tulburării fizi Pania A 


166 


nuzali pot favoriza consti- 
privință menţionim tampo- 


& ci, poate fi o cauză 
e stază seroasă san Ssupurată, 


cestea acționează fie nri 
ione in meca- 
ologiei HUzO-3i nuzale normale, fie mai Apa prin 


lie gi 5 a 0 Rd i bi a ii ‘s “ 


acela al focarului infecțios. Hipertrofia buretelui limfoid Tino-faringian 
la copii reprezintă una dintre cauzele favorizante ale sinuzitelor copiilor. 
În patologia nazo-sinuzală a copiilor, prezența vegetaţiilor adenoide are 
din acest punct de vedere o deosebită importanță etio-patogenică gi aforis- 
mul totus puer in cavo își dovedeşte şi în această privință reala lui semnifi- 
cație. Nu trebuie uitat că multe din sinuzitele adultului îşi au adevăratul 
lor debut la virsta copilăriei și că ele nu sînt uneori altceva decît forme 
redeşteptate ale acestor prime infecţii sinuzale. „A Lina 

Sinuzita maxilară supurată şi extinderea acestei infecţii la cavitățile 
sinuzale din vecinàtate sînt uneori odontopatice. Se cunoaşte că dinții sinu- 
zieni, cel de al doilea premolar, primul și al doilea molar, dacă sînt devitali- 
ați în scop protetic, pot să genereze în anumite condiţii reacţii inflamatoare 
apico-dentare cu răsunet asupra mucoperiostului sinuso-maxilar vecin. 
Mai adesea, acești dinţi afectați de o carie de gradul al IV-lea sînt sediul 
unor granuloame, al unor abcese gangrenoase periapicale, iar procesul de 
osteoperiostită supurată locală se extinde și provoacă caria planşeului 
sinuso-alveolar şi empiemul antrului Highmoore. 

Un chist paradentar infectat şi evoluat în cavitatea sinusului maxilar 
poate reprezenta de asemenea un factor etiologie de vecinătate. 

Celulita supurată orbitară, dacriocistita, supurată, flegmonul nazo- 
genian, erizipelul nazo-facial etc. sînt cauze mai rare care pot determina 
totuşi din aproape inflamații rino-sinuzale. 

Existenţa unei amigdalite palatine cronice, cu acutizări frecvente, 
prin perturbările vasomotorii pe care le poate întreţine în cornetele nazale 
şi prin acţiunea ei focal toxică, poate constitui uneori, mai ales la copii, 
un element cauzal de importanță deosebită, pentru generarea sau nevinde- 
carea unei rino-sinuzite. 


3. Cauze generale. Cauzele generale care pot să determine sau să favo- 
rizeze constituirea sau persistența unor rinosinuzite sînt multiple şi cu as- 
pecte din cele mai variate și de aceea necesită să fie investigate și cunoscute 
cu multă atenţie și competenţă. În categoria cauzelor generale am amintit, 
la începutul acetui capitol, pe cele de mediu exogen, atît cele ale macro- 
climatului, cît şi pe cele de microclimat. Este universal admis rolul nociv 
al frigului şi cu deosebire asocirea lui cu umezeala, asupra funcţiilor mu- 
coasei nazo-sinuzale. Dar ceea ce s-a observat că reuşeşte să deregleze mai 
ușor reactivitatea fiziologică de adaptare şi de apărarea a acestei mucoase 
sint diferențele bruște și mari atît ale temperaturii, cît şi cele ale presiunii. 
Factorii meteorologici acţionează desigur asupra mecanismelor îuneţio- 
nale nazo-sinuzale nu numai prin acţiunea directă a curentului de aer neco- 
respunzător, dar mai ales indirect, prin intermediul sistemului nervos care 
este confruntat și el cu aceste noxe, Se pare că are loc, în aceste cazuri, o 
reacție modificată din partea sistemului nervos central, la nivelul centrilor 

en falici, al centrilor cortico-cerebrali, precum şi din partea sistemului 
vegetativ neuro-endocrin, 
Alături de macroclimat, o im ortanță tot mai mare este acordată 
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rea proceselor inflamatoare şi supurative, precum şi disendoerinile. Sint 
cunoscute modificările fiziologice şi cele patologice, pe care le poate sufer i 
mucoasa etajului superior nazo-sinuzal sub influența unei digestii labori- 
oase sau deficitare, precum şi sub aceea a unel pr aste tuneţionări 2 emon- 
ctoriilor, Hipo- şi avitaminozele, hipercolesterolemia, hiperuricemia, obe- 
zitatea, hipocalcemiile, disproteinemiile, anemiile, diabetul, reumatismul, 
tuberculoza, sifilisul, hipofuncţia cortico-suprarenală și cea hipotizo-gona- 
dică, instabilitatea neurovegetativă ete. pot fi recunoscute uneori ca gene- 
ratoare sau favorizante a ceea ce numim rinosinuzite carențiale, metabolice 
şi neuro-endocrine. Adeseori, o anamneză inteligentă şi aprofundată a unui 


bolnav suferind de rinosinuzită cronică ne conduce să constatăm existența. 


prealabilă sau concomitentă a unei disfuncţii digestive hepato-pancreato- 
gastrointestinale. În această privinţă, astăzi, majoritatea iiziopatologilor 
tind să admită ca relație patogenică, de o deosebită importanţă, interven-. 
ţia unei disfunctii hipofizo-gonadice în declanşarea tulburării mecanisme- 
lor metabolice de tip dispeptic, tulburări care pot fi astfel considerate 
a fi la originea sau la nevindecarea unor sinuzite prin tratament striet 
local. Microscopul electronice a permis astăzi pătrunderea în intimitatea 
insăşi a mediilor tisulare şi constatarea perturbării lor biofizice şi histo- 
chimice. În felul acesta se poate înțelege astăzi importanța cunoaşterii 
amănunțite a antecedentelor patologice personale ale bolnavului sinuzitie 
şi se poate acorda valoarea necesară relaţiei dintre o protopatie infee- 
țioasă anergizantă şi dereglările complexe ale mediilor celulare. Cu 
o însemnătate tot mai mare în această privință urmează a fi consi- 
derate unele complicaţii sinuso-nazale, cum sînt neuronitele trigeminale 
şi neuroganglionitele simpatice cervicale. Fenomenul descris de Reilly 
găseşte în abundenta şi variata inervaţie simpatico-parasimpatică a organu- 
lui nazo-sinuzal şi a celui amigdalo-iaringian, din imediata vecinătate, 
o ilustrare convingătoare a importanței interrelaţiei neuro-vegetative şi 
reticulo-histiocitare de la nivelul acestor teritorii mucoase. În această 
privinţă, o serie de cercetători romîni — Danielopolu şi colab.. Gh Mari- 
nescu, Mironescu şi Bălteanu, iar mai încoace Mureşanu şi colab. — s-au 
ocupat şi au descris o serie de leziuni nervoase incriminate a îi fost provo- 
cate de unele boli infecțioase. Tulburările mecanismelor biologice, vascu- 
lare, nervoase glandulare şi umorale, cauzate de hipotuncția parțială sau 
globală a glandelor suprarenale, sînt uneori manifest a 
Dereglarea echilibrului neuroendocrin, ca efect al 
însoțește de tulburări al echilibrului hidric şi elec 
hiponatremie, de scăderea rezervei alcaline etc. 
reala t, p a dna s hipofizo-suprarenaliană, 0 perturbare a meta- 
asmaki protidie, glucidic şi lipidico, precum şi a funcţiilor aparatului car- 
Bela și urinar, ia » acestea provoacă dezechilibrul biofizic, histochi- 
nr devine ste una Ain expen poarte, Rinoinuzita vom 
nale, Eticheta aceasta diagnost că, A atei ale patologiei glandelor suprare- 
snostică este uneori confundată cu aceea de aler- 
nu este în cauză o reacție proteinică spe- 


gie. Or, în multe din aceste cazuri, 
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lăcuită, acopentă cu o secretie mucoasă, viscoasă si aderentă. Jind pe aceas- 
tă stare de reactivitate scăzută so suprapune o agresiune microbiană, se 
instalează o rinosinuzită inflamatoare filamentoasă, rezistenă la tratamen- 
tele locale uzuale, Alături de această stare distfuncțională vasomotorie sau 
pater gică a mucoasei sinuso-nazale, se situează şi unele reacţii mai paiticu- 
lare, cu un caracter mai puţin bine definit. Starea de fragilitate a mucoasei 
zino-sinuzale constă, în primul rînd, în tulburarea mecanismelor de apăra- 
re a mucoasei nazo-sinuzale împotriva agenților infectanți, interesind în 
esență însăşi imunitatea cîştigată filogenetic de către această mucoasă. 
Organismul nu reuşeşte în asemenea cazuri să localizeze infecția la nivelul 
mucoasei nazale şi fiecare rinită devine secundar o rinosinuzită, exprimată 
clinic fie printr-un sindrom vasomotor obstructiv, fie printr-o rinosinusoree 
seroasă sau seropurulentă. 

În încheierea, acestui paragraf am lăsat intenționat la urmă problema 
rinosinuzitelor de cauză alergică. Alergia, în general, şi alergia rinosinuzală, 
în special, continuă a îi unul dintre subiectele de foarte mare actualitate 
în hteratura medicală din zilele noastre, unde apar controverse privind 
multiplele ei aspecte încă neclarificate. 

Şcoala medicală romiînească a adus şi ea contribuții importante 
la patogenia nervistă a alergiei şi la rolul sistemului nervos în elaborarea 
şi mobilizarea anticorpilor (Benetato, Sager, Badenski, Cotăescu), apoi 
numeroase date experimentale şi clinice, importante pentru  adincirea 
patogeniei, clinicii şi terapiei bolilor alergice (Şt. N icolau, Lupu, Haţie- 
ganu, Goia, Moga, Păunescu-Podeanu, Moldovan, Longhin, Niţeseu, 
Spirchez şi alții). Astăzi se admite că alergia nu este o boală prin ea 
însăşi, ci este o stare morbidă latentă, inaparentă, dar potențială, capa- 
bilă a da naştere la o mulțime de stări patologice manifeste. Ea constituie 
fondul morbid pe care se dezvoltă reacția alergică, expresie aparentă a aler- 
giei ca fenomen patologic, care îmbracă nenumărate aspecte (Păunescu- 
Podeanu). Studii făcute în ultimii ani au arătat că alergia sinuso-nazală este 
frecventă şi că peste 10%, din persoanele care consultă un specialist oto- 
rino-laringolog, pentru diferite alte afecțiuni, suferă de acestă stare. De- 
Beori, aceasta se prezintă sub o formă aşa de banală, încît diagnosticul real 
scapă şi boala înșeală pe medic, care nu poate recunoaşte adevăratul 
substrat patogenic. Coriza de fn şi polipoza, coriza spasmodică, rinosinu- 
zitele alergo-infectate, rinosinuzita polipoasă, hiperplazică, rino-sinuso- 
reea simplă, etmoidita fluxionară a copilului ete. sînt forme bine cunoscută 
astăzi ale alergiei nazo-sinuzale. Caracterele individualizante ale alergiei 
sinuso-nazale sînt destul de relative : astfel sînt foarte probabil alergice 
corizele periodice, sezoniere, sindromul obstructiv nazal neexsudativ, 
accesele de strănut în salve, hidroreea nazală neintectată ate. Ceea ce este 
important de subliniat este faptul că afectarea mucoasei tuturor sinusurilor 
nazale este comună alergiei căilor aeriene superioare, aşa încât absența ei 
trebuie să îndemne la îndoială asupra substratului alergic al unei ri- 
Multe din rinosinuzitele polipoase neinteotate nu sînt altceva decit 
reactii edematoase ale corionului, provocate de cauze generale, greu de 
precizat, dar adesea de tipul intoleranței, al alergiei. Se admite astăzi că 
histamina joacă un rol patogen preponderent în apariția şi dezvoltarea 
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proceselor alerg ice. Această afirmaţie se bazează pe următoarele fapte de 
a i Reel Pia sau remarcabila analogie a manifestărilor șocului 
histaminic cu acelea ale șocului anafilactic ; aus 
— creşterea conținutului de histamină în perioada crizelor alergice ; 
— similitudinea simptomelor alergiei clinice cu acelea ale anafi- 
laxiei experimentale ; 
— eficacitatea clinică și experimentală a unor substanțe farmacodi- 
namice asupra acţiunii nocive a histaminei. În stare normală, histamina 
se găseşte legată în tesuturi de o proteină celulară. Î n momentul unui 
conflict antigen-anticorp, histamina existentă este eliberată” din com- 
binația sa protidică. Această trecere bruscă şi activă de la starea de aso- 
ciere la starea liberă este determinantul principal al accidentului alergic. 
Și în raport cu acest fenomen petrecut la nivelul mucoasei sinuso-nazale 
în care se poate produce această eliberare poate să apară un sindrom 
alergic, manifestat prin strănut, hidroree, obstrucţie ete. În starea de 
alergie nazo-sinuzală pot fi deosebite două etiologii distincte : 1) alergie 
specifică amicrobiană și 2) alergia de origine bacteriană. Pe lîngă mani- 
festările alergice pure a căror esență o constituie reacţia antigen- 
anticorp şi al căror mecanism vasomotor este consecința eliberării hista- 
minei, putem întilni sindrvame sinuso-nazale esenţiale, manifestate prin 
exsudație şi edem. Tulburările acestea angiospastice au adesea o patoge- 
nie mai degrabă corticală decît viscerală, 


În această privinţă se poate spune că mecanismele nervoase şi cele 
umorale se sumează, aşa după cum se întîmplă la hiperemotivii instabili 
neuro-vegetativi nazali și bronşici, exprimîndu-se adesea prin manifes- 
tări astmatice rino-sinusobronșice. Este totodată posibil ca infecțiile nazale 
repetate să devină sursa unor manifestări de intoleranță a mucoasei 
sinuso-nazale, determinînd forma, de alergie microbiană cronică. Alergia 
microbiană nazală se ştie că este elementul de bază care pregăteşte patul 
infecției secundare, determinînd constituirea, formei clinice a rinosinu- 
zitei cronice alergo-infectate. 


Cercetări recente, cum sînt cele prezentate de Hlavacek (Ceho- 
slovacia) la cel de al VII-lea Congres internațional de otorino-laringologie, 
conchid că alergia bacteriană, a fost găsită în 65% din cazurile de rinosi- 
i , mpura cronică. Sin doa aa (America) consideră că 7 0% dintre 

ar avea o componentă alergică, în timp ce Growe (Ru 

cifra de 25%, Melchior 84% şi E TS doar 12,300, peo 
„__ Trebuie reținut că toată patologia aceasta, observată de către noi 
rinologii în sfera Binuso-nazală, urmează a fi înțeleasă şi interpretată ca 
avind semnificația unei patologii a întregului sistem respirator. Alergia 
poate fi, așadar, una dintre cauzele generale favorizante ale intectării 
mucoasei sinuso-nazale. Factorii alergizanţi sînt numeroşi şi diverşi. Ri 
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fundamentală, determinantă şi localizatoare a procesului alergic la nivelul 
etajului superior sinuso-nazal al căii aeriene (Păunescu-Podeanu). 

Anatomia patologică a rinosinuzitelor. Inflamaţiile sinusurilor 
nazale se însoțesc, din punct de vedere patomortic, de o serie de modifi- 
cări, de alterări macro- şi micro- 
tisulare, 

În faza iniţială a inflamaţiei 
rino-sinuzale acute se poate constata 
o modificare biochimică, care schimbă 
pH-ul şi viscozitatea mucusului și 
care duce la o dispariţie a peliculei 
semifluide în care sălășluiese cili. 
Toate aceste modificări determină o 
încetinire a mișcării ciliare şi o creş- 
tere a vitezei de circulaţie a aerului 
în cavitățile sinuso-nazale. Oprirea 
mişcării ciliare se manifestă histo- 
logic printr-o netezire a feței infe- 
rioare a mucusului. În faza următoare 
poate fi observată dispariţia peliculei 
semifluide dintre mucus şi mucoasă, 
iar cilii adunaţi în ghemuri scad în 
înălţime, se aglutinează şi apoi dispar. 
Toate aceste leziuni pot să apară si- 
multan sau succesiv, fiind dispuse fie 
pe întinderi mari care lasă doar cui- 
buri de celule ciliate normale, fie pe ia TE 
anumite zone lezate, intercalate cu Fig. 173. — Pituitază nazală. Cili vibratili 
zone sănătoase. Aceste modificări în activitate (Lazeanu-Mesteş). 
patomorfice ciliare. sînt de cele mai 
multe ori reversibile. Dacă inflamaţia persistă sau se intensifică, 
modificările histologice ciliare devin greu reversibile sau chiar ireversibile. 
Pentru interpretarea reversibilității leziunilor ciliare este necesar să fie 
luată în consideraţie starea întregii mucoase, deoarece chiar dispariţia 
totală a cililor pe un fragment cercetat histologic nu poate fi sancţionată 
ca o leziune ireversibilă atît timp cît celelalte structuri componente ale 
mucoasei sint numai discret alterate. Dar oricare ar fi gradul de alterare 
a funcţiei ciliare, trebuie reţinut că posibilitățile de reacţie şi de apărare 
ale mucoasei scad și prin aceasta este favorizată pătrunderea germenilor 
în profunzimea ei, 


O altă modificare pe care o suferă epiteliul mucoasei sinuso- n azale 
privește numărul și distribuţia celulelor calicitorme. Factorii care pro- 
voacă excitarea funcției secretoare sau care produc hiperemie Şi edem 
favorizează gi cresterea numărului de celule caliciforme. Aceasta este 
simultană cu accentuarea, secreției glandelor şi cu edemaţierea corionului 
superficial. Astfel, epiteliul devine mai turgid şi mucoasa capătă aspectul 
polipoid. Celulele calicitorme se găsesc însă în număr mic pe mucoasele 
polipilor adevăraţi, lipsind cu totul acolo unde epiteliul suferă metaplazii 
de tip cubic pavimentos, cu toate că şi pe aceste porțiuni de epiteliu meta- 
plaziat apar uneori celule care conţin o oarecare cantitate de mucus.. S-a, 
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Fig. 174. — Dispariția parțială a mişcării Fig. 175. — Multiplicarea celulelor calici 
ciliare (stînga) (Lazeanu-Mesteș). forme (Lazeanu-Mesteş). 


mai slab coloranţi oxifili. În ceea ce privește interpretarea creşterii nu- 
mărului de celule caliciforme, ea arată, posibilitățile importante de reacţie 
din partea, mucoasei, iar activitatea, secretoare sporită a celulelor epite- 
iului demonstrează, capacitatea reacţională a ei. Secreţia acestor celule 
spală mucoasa, de agenţii nocivi, chiar în lipsa funcţiei, suplinind - astfel 
în mare măsură dispariţia cililor. > 
Factorii exogeni vătămători mai brutali, sau factorii endogeni care 
acționează mai îndelungat duc la dispariția cililor, a celulelor caliciforme 
și determină scăderea, metabolismului celular al corionului, iar prin dimi- 
nuarea secreției de mucus, provoacă uscăciunea mucoasei. Aceste condiţii 
lezionale fiind realizate, urmează scăderea, în înălțime a celulelor epite- 
liului care se descuamează, la început; izolat, iar mai apoi în masă, Aceste 
descuamări sint uneori profunde, apărîind exulcerații mai 
puțin întinse, Uneori, chiar și membrana bazală 
pe ulceraţii care lasă, totuşi mai totdeauna 


in fundul acestor ulceraţii, corionul este sediul unui țesut de granulaţie 


os. Dispariţia eililor, 
g iferite de lezare a 
re acestea, mai ales exulcerația trebuie 
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cercetată histologio cu deosebită atenţie, deoarece de întinderea şi pro- 
funzimea ei depinde în mare măsură indicaţia de extirpare în totalitate 
a mucoasei sinuzale bolnave. De cele mai multe ori, o dată cu modificările 
stratului celular al epiteliului se produc şi modificări ale membranei 
bazale, Există o îngroșare a acesteia prin înmulţirea fibrelor precolagene 


Fig. 176. — Hialinizare moniliformă a mem- Fig. 177. — Hialinizare nodulară a mem- 
branei bazale (Lazeanu-Mesteş). branei bazale (Lazeanu-Mesteş). 


argentafine, constituind reticulinfibroza. Îngroşarea membranei bazale 
se poate face și prin densificarea fibrelor colagene. Reticulinfibroza, ca şi 
colagenizarea membranei bazale pot exista şi independent de participa- 
rea, corionului. Într-un stadiu mai avansat se poate întilni o în groşare 
i ag a membranei bazale, care poate deveni fie moniliformă, fie no- 

O, membrană bazală groasă reprezintă o barieră în calea schimbu- 
rilor metabolice dintre epiteliu şi corion ; îngroşarea membranei bazale 
strangulează totodată şi firișoarele nervoase care leagă epiteliul de restul 
mucoasei. Constatarea îngroșării membranei bazale pe preparatele mi- 
croscopice indică histopatologului să interpreteze cu prudenţă posibili- 
tățile historeacţionale ale pituitarei sinuso-nazale. Mai ales cînd se vor 
observa îngroșări nodulare ale membranei bazale şi, concomitent 'cu 
acestea, hialinizări în corion, este bine ca acestea să fie menţionate pe 
buletinul anatomopatologic, ele constituind aspectul patomortie local al 
formelor focal-toxice de sinuzită şi care pun indicatia majoră a extirpării 
în totalitate a mucoasei sinuzale, Polipoza mucoasei meri alpi are 
variate forme, atit macroscopic, cît şi microscopic. Uneori, axele con- 
junctivo-vasculare sînt largi, alteori sint foarte înguste şi în aceste cazuri 
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în dinti d ăstrău a epiteliului, care-şi 
se poate observa proliferarea în dinți de for pati i aria eptir 
păstrează de multe ori caracterele de epiteliu cilindrice plu. 
DGE C i 
e a i Si ale determină însă adesea schimba- 
Polipo KTOS aniona sl pisi acesta fiind mai puțin 
rea histomoriologiei şi a histofiziologiei epite A 


f 


i 


Fig. 178. — Polipoză: proliferare papiliteră Fig. 179. — Adenomatoză (L.azeanu-Mesteș), 


|(Lazeanu-Mesteş), 


apt!să îndeplinească funcţiile de mucoasă respiratorie. Existența acestor 
aspecte histopatologice sînt mărturii ale unor distrofii greu reversibile, 
prezența lor indicînd în mod necesar extirparea mucoasei. Cele mai 
multe din moditicările pe care le suferă glandele mucoasei sinuso-nazale 
privesc histopatologia hipersecreției mucoseroase. Această hipersecreţie 
elandulară se realizează fie prin hiperactivitatea, glandelor existente, fie 
prin adenomatoză. 

Hiperactivitatea glandulară poate să intereseze glandele seroase 
sau glandele mucoase sau pe amîndonă concomitent, ceea ce constituie 
modalitatea cea mai obişnuit întâlnită, Hipersecreţia poate fì zonală sau 
să intereseze întreaga mucoasă. Ea priveşte atît acinii glandulari, cît Şi 
celulele cu mucus ale canalelor excretoare. Hipersecreţia glandulară se 
obtervă în Por ton formelor anatomo-clinice de sinuzită, fiind mai 
manifestă în cele exsudative. Scurgerea, secreției glandulare către exterior 
poate fi împiedicată fie prin astuparea canalelor de excreție, fie prin 
compreslunea sau gituirea de la exterior a acestor canale. Compromiterea 
scurgerii secreției duce la crearea chisturilor de retenție, care pot fi micros- 
copice kau pot atinge uneori dimensiuni macroscopice, depăşind chiar 
un centimetru în diametru, Prezenţa, lor caracterizează forma anatomo- 
clinică. a sinuzitei chistice 
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ishanini. 


ixiatența chinturilor demonstrează remanieri patologice profunde 
me muconsal, deci leziuni greu reversibile gi care indică necesitatea extir- 
iii oi, Pot ti întilnite înnă chisturi dezvoltate numa în corioBul super- 
letal. vestul vom ponentelor inucousei pästrind potențialitate reacțioaală, 
Tu aceste cuzuri, Indicaţin de indepărtare a miuooisei poate fi restrimsă, 


Fig. 180. — Glandă tubuloasă în hiperse- Fig. 181, — Glandă acinoasă în hipersecreție 
ereție, alături glandă tubuloasă chistizată (Lazeunu-Mesteș). 
(L.azeanu-Mesteş). 


Corionul superficial al mucoasei sinuso-nazale are o țesătură mai laxă 
şi posedă multe vase de tip capilar, fiind zona cea mai polimortă în modul 
ei de reacţie histologică. Inflamaţia produce hiperemie capilară, variind 
de la aspecte foarte discrete pînă la cele telangiectazice. Această hiperemie 
poate fi de tip activ, de tip pasiv sau de stază, toate aceste trei tipuri 
putind fi asociate. O dată cu hiperemia apar şi fenomenele secundare ei, 
respectiv exsudarea gi transsudarea, consecinţa lor moifopatologică fiind 
edemaţierea mucoasei, Be înţelege că atunci cînd exsudarea este înso- 
țită de transsudare provocată de cauze generale sau locale, edemaţierea 
mucoasei este maximă, Bdemul poate apărea difuz sau în focar, pre- 
zentindu-se fie ca o cantitate de lichid care disociază discret structurile, 
fie ca focare bine individualizate, Prezenţa edemului în corion are o 
serie întreagă de consecinţe, cu atit mai mult, cu cit el este mai totdeauna 
concomitent cu hipersecreţia glandelor şi a celulelor calicitorme ale epi- 
teliului. El produce în primul rînd polipoza mucoasei, 

Prin creșterea tensiunii intratisulare, edemul comprimă şi turtește, 
în parte, canalele exeretoare ale glandelor, contribuind astfel la patogenia 
«histurilor de retenţie, Apoi, el participă la încetinirea circulației sanguine 


175 


şi limtatice şi totodată atât prin compoziţia lui, a er ERRE 
mecanice care le generează, reprezintă un fenomen e i A 
int i i ai oasei. Chiar gi atunci cînd nu este în 
a interoceptorilor nervoși ai mucoas i aata 
i in lichidul de edem traversează membrana 
cantitate prea mare, o parte din lic ] AS ein a 
bazală şi epiteliul şi se scurge la exterior, participîn ! sa, 
gecretoare a mucoasei. : sit : 
Componenta apoasă, adusă în secreția mucoasă a pituitarei, ei ca 
viscozitatea mucusului să scadă şi să se schimbe pH-ul atit al mucusului, 
cât şi al mucoasei. Dacă iniţial această scădere a mucusului „este un 
factor favorizant care activează funcţia ciliară, creșterea, cantităţii de 
apă spală şi pelicula în care acţionează cilii şi prin aceasta împiedică 
activitatea ciliară. Acest cere vicios, prin care scăderea viscozității se- 
creției mucoase devine din factor pozitiv un factor negativ, este relativ 
frecvent. Prin acest mecanism, scăderea activității ciliare nu mai este o 
cauză, ci 0 consecință a agresiunii factorilor nocivi care acționează la 
nivelul pituitarei. Alteori, compromiterea funcţiei ciliare se face prin alt 
mecanism. Edemul poate să conţină proteine cu moleculă mare, printre 
care și fibrinogen. Acesta, ajuns prin exsudare la suprafaţa epiteliului, 
se coagulează, fapt care are ca urmare cuprinderea în masa coagulului 
de îibrină a cililor vibratili şi împiedicarea, activităţii lor. Zona respectivă 
a mucoasei, avînd pierdută funcţia de îndepărtare a agenţilor patogeni, 
se transformă într-o poartă de intrare pentru aceştia. Coagularea protei- 
nelor de tipul fibrinogenului se poate face chiar în lumenul vaselor de 
întoarcere sau coagulul prinde şi gituie în bloc o serie de vase limfatice 
şi venoase, îngreuind prin aceasta, circulaţia de întoarcere Şi exagerînd 
edemaţierea mucoasei. O dată cu edemul apar mai ales în corionul super- 
ficial şi elemente celulare mobile, în primul rînd leucocite. Cantitatea de 
edem, cît şi proporţia tipului de leucocite sînt elemente deosebit de impor- 
tante pentru încadrarea nosologică a formei de sinuzită. Dintre toate 
leucocitele, elementul cel Mai frecvent întîlnit este plasmocitul. Pe o 
cazuistică de 356 de sinuzite, observate şi cercetate histologic împreună 
cu E. Mesteș, putem afirma, cu excepţia sinuzitelor alergice pure, că 
plasmocitul l-am găsit în toate celelalte forme anatomo-clinice ale rino- 
sinuzitelor. Uneori, diversele inflamații realizează o abundență de plas- 
mocite, formînd veritabile plasmocitoame difuze ale mucoasei sinuso- 
nazale. Aceste aspecte microscopice se întîlnesc cu precădere în formele 
purulente. După plasmocit urmează, ca frecvență, limfocitul şi doar în 
prima fază a sinuzitelor acute sau în sinuzitele reîncălzite apar şi granu- 
locitele neutrofile. Prezenţa eozinotilelor în corionul superficial nu trebuie 
interpretată, pripit, a un aspect histologic al alergiei, decît atunci cînd 
Be găsesc eozinofile gi în corionul profund în cantitate mare, precum şi cînd 
coexistă o polipoză edematoasă a mucoasei, Trebuie reținut că eozinofilele 


© Supurație, care pun 
} are de eozinofile, aşa cum am 
til inele ca odontopatică. De aceea 
coexistența infiltratalui purulent cu un infiltrat eozinofilic nu impune 
l € | uziti rgo-infectată, pentru aceasta fiind 
pom ai ate elemente, Modul de răspindire a leucocitelor în corionul 
uco8 este foarte variat, E] poate fi difuz sau nodular, la distantă 
nançşoane perivasculare, În sinuzitele 


supurate se întilnese adevărate microabeese diseminate, În studiul dinn- 
micii leziunilor mucoasei sinuso-nazale, un loc important îl ocupă leziu- 
nile pereţilor vasculari, respectiv reacţiile endoteliilor, îngroșarea gi hiali- 
nizarea vaselor, reacțiile fibroase perivasculare, Toate aceste modificări 
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vasculare au importantă mare în aprecierea gradului de lezare a mucossei. 


Fig. 182. — Sinuzită sero-purulentă. Fig. 183. — Sinuzită hiperplazică. Hiali- 


Formarea unui microabces nizarea și tromboza vaselor profunde 
(Lazeanu-Mesteş). (Lazeanu-Mesteş). 


Leziunile pereţilor vasculari şi fibroza corionului reprezintă caracteristicile 
histologice ale sinuzitelor hiperplazice. 

Dacă leziunilor exsudative li se acordă în general o importanță 
mai mică, deoarece, mai ales cînd nu sînt prea accentuate, ele sint mai 
totdeauna reversibile, leziunile vasculare şi fibrozarea corionului demon- 
strează un grad profund de alterare a mucoasei, reprezentind leziuni 
distrofice, ireversibile. Reacţiile corionului profund periostal sînt mai 
lente gi mai tardive decit; ale corionului superficial, Leziunile lui sînt con- 
secinţe ale acţiunii factorilor nocivi generali sau locali de intensitate mai 
mare ; ele mai iau naştere prin însumarea în timp a unor noxe de inten- 
sitate slabă, dar repetate. Scleroza care se produce devine o piedică în 
metabolismul mucoperiostului sinuzal și reprezintă structura celei mai 
importante distrofii din punctul de vedere al terapeuticii chirurgicale. Con- 
semnarea acestor leziuni pe buletinele histopatologului îndreptățește pe 
chirurgul rinolog să execute exereza totală a mucoasei sinuzale, ori de 
cite ori toxiinfecţia cronică latentă a acestei mucoase îşi trădează exis- 
tenţa prin acutizări periodice și prin manifestări viscerale de focar (La- 
zeanu, Mesteş). 


Microbiologia rinosinuzitelor. Inflamaţiile sinusurilor | nazwe a 
în m; ajori arobi si de virusuri. Poluările bacte 
<auzate în marea lor majoritate de micr 3 YERU ig în fosei 
riene repetate, care se produc o dată cu aerul pita sei în a Phen 
nazale să existe permanent o floră microbiană polimoifă Ae a oa 
cărei prezență beneficiază în anumite condiții organismul. Es pe de 
de asemenea că mucoasa pituitară este dotată filo- gi ontogenetic cu pa 
important rol de apărare a organismului împotriva diverșilor agenți vătă- 
mători ai mediului extern. În mucusul secretat de mucoasă se găsește un 
ferment — lizozimul — care are proprietăţi bacteriostatice și bactericide. 
Cantitativ, lizozimul nazal este mai redus ca cel aflat în salivă și acțiunea 
lui antibiotică se exercită prin depolimerizarea și hidroliza mucopolizahari- 
delor din structura microbilor. În plus, Ermolaeva a arătat că lizozimul 
stimulează şi procesele de regenerare tisulară. În coriza acută banală Şi, 
mai ales, în cea epidemică de natură virală, noile condiții create germenilor 
saprofiți existenți de către inflamație şi care constau în hiperemie, 
transsudare, edem şi anaerobioză, la care se adaugă şi acţiunea permeabi- 
lizantă a virusului, fac ca acești microbi apatogeni pseudodifterici (stafi- 
locoe alb etc.) să-şi modifice metabolismul, să devină patogeni şi pătrun- 
zind în profunzimea mucoasei să determine alterările histomonrfologi 
descrise. Exaltarea, virulenței germenilor şi rezistenţa lor la unii agenţi 
terapeutici, sînt strîns legate de incapsularea lor şi de puterea lor de 
invazie, proprietate cu ajutorul căreia reuşesc să străbată bariera, con- 
junetivă. În structura țesutului conjunctiv al corionului sinuso-nazal 
există, pe lîngă colagen, o substanță de bază, o materie amorfă, chimie de 
natură glucidică, un polizaharid a cărui stare fizică reglează fenomenele 
de difuziune. Este acidul hialuronic, care asigură protecția tisulară împo- 
triva puterii de permeabilizare a agenților infectanţi. Hidrolizarea acidului 
hialuronic, prin hialuronidaza, bacteriană măreşte însă considerabil puterea 
de invazie a germenilor, care pătrund astfel mai uşor în profunzimea şi 
intimitatea țesutului conjunctiv, unde se înmulțesc, provocînd alterări 
ale corionului periostal. În condiţiile de climat și de floră bacteriană, ale 


streptococul, pneumococul, stafilococul auriu, cocobacilul Pfeiffer sau 


opi K F i (Racoveanu). În rino- 
sımuzitele cronice predomină germenii Gram-negativi : pseudodiftericul, 
. iar în Sinuzitele maxilare odontopatice, 
germenului patogen în patologia infla- 
i, legate de specificul 
( i. Cercetarea bacterio- 
i po în procesele infecțioase sinuso-nazale este legată de condiţiile parti- 
Ara + N j a f i ` 
culare de recoltare, prin care nu poate fi asigurată o perfectă sterilitate 
și selectivitate a microbismului în cauză, 
aa sinusul maxilar, care este cel mai frecvent explorat din 
e ai sa a piei recoltarea puroiului nu se poate face prin 
sateter Aumului. Obisnuit se procedează 1 neti l 
tică inferioară, care nu noate asiente | ză la 0 puneţie transmea- 
, nu poate asigura o recoltare selecti i i 
lectivă și aseptică. De 
asemenea, manevrele suplimentare prelevări: ai 
d si 5 H e > Prelevării nu pot fi dă 
ruta piei pn înc ran se foloseste metoda vaaka AN a a 
HYMM apel de spi ură, adunată într- oipient sterili, j 
un recipient sterilizat, a ansei 
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de platină sau aceea a pipetei, Metoda care ne-a satisfăcut mai mult şi 
pe care o recomandăm este aceea a aspirației secreției sinuzale prin acul 
de puncţie, cu ajutorul adaptării unei seringi sterilizate. În cazul în care 
puroiul este prea gros sau în cantitate mică pe fundul sinusului, se 
introduc 2—4 ml ser fiziologic steril, după care se imprimă mişcări de 
barbotaj şi se aspiră lichidul introdus. În privinţa celorlalte sinusuri, 
frontal şi sfenoidal, recoltarea este cu atit mai dificilă, cu cît cateterismul 
ostiumurilor este mai greu. Pentru celulele etmoidale, recoltarea se poate 
face direct din puroiul nazo-etmoidal sau după o prealabilă efracţie celu- 
lară, manevră care nu este recomandabilă, 

În general se admite că sinuzita purulentă acută este adesea mono- 
microbiană, ca şi otita medie acută nepatforată. Sinuzita supurată cronică 
este, după consensul unanim al rinologilor, totdeauna polimicrobiană, 
Concomitent cu investigarea microbiologică, este recomandabil să se 
execute şi citologia puroiului. Acest examen poate avea o valoare deosebită, 
reuşind să diferenţieze, prin prezenţa mononuclearelor, o sinuzită cronică 
acutizată de o adevărată formă acută, în care acestea lipsesc şi se găsese 
polinucleare numeroase, intacte şi alterate. 

Identificarea germenilor este bine să fie urmată, ori de cite ori 
aceasta este posibil, de titrarea sensibilităţii lor la chimioterapice. În 
rinosinuzitele cauzate de boli infecțioase generale, în bronhopneumonie, 
în febrele eruptive, în difterie, în febra tifoidă, în meningita cerebro- 
spinală etc., germenul patogen predominant virulent este cel al proto- 
patiei respective. O problemă încă neclarificată este aceea a rolului viru- 
surilor în determinarea patologiei inflamatoare sinuso-nazale. 


Dacă pentru unele din bolile infecțioase mai înainte amintite, sinu- 
zita apare ca fiind provocată de exacerbarea virulenței florei banale exis- 
tente, cu totul altul apare mecanismul pentru gripă şi pentru virozele 
respiratorii paragripale de exemplu, în care se poate lua în discuţie rolul 
direct jucat de virus în declanşarea afecțiunii rino-sinuzale. 


O ipoteză este aceea că virusul ar avea rolul unui alergen care ar 
determina o sinuzită de tip alergic, cu manifestări de sinuzită exsudativă 
ŞI care ar explica rezistenţa acesteia la tratamentul uzual antialergie, 


Identificarea florei microbiene în procesele infecțioase sinuso-nazale, 
prin examene microbiologice, constituie o metodă de investigaţie valo- 
roasă, pe care clinicianul rinolog nu trebuie s-o neglijeze, pentru a putea 
recomanda un tratament medicamentos antiinfecțios raţional şi ştiințitie. 


Simptomatologia şi diagnosticul rinosinuzitelor. Intlamaţiile sinu- 
surilor nazale se însoțesc de o simptomatologie generală şi locală, comună 
în multe privinţe majorităţii sinusurilor afectate. Manifestările clinice 
ale rinosinuzitelor sînt, în primul rînd, în raport cu stadiul lor evolutiv 
acut sam cronic, cu profunzimea și gradul proceselor lezionale şi cu existența 
complicaţiilor, Această simptomatologie exprimă, în unele cazuri, sufe- 
rințe numeroase și variate. Stadiul acut al intlamaţiilor sinusurilor nazale 
se manifestă adesea printr-o simptomatologie locală şi generală zgomo- 
toasă, aflată în strîns raport cu boala infecțioasă cauzală, mai ales atunci 
cind aceasta este o infecţie cu virus gripal, cu alte virusuri, cu microbii 
supurațiilor banale sau cu microbii specifici ai numeroaselor boli infec- 
ţioase. Stadiul cronic al rinosinuzitelor este adeseori tăcut şi caracterul 
păucisimptomatice al acestor „sinuzite ipocrite”, cum le denumeşte G. 
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Portmann, face necesară o anamnează minuțioasă , inteligentă, grai ind 
tică şi deductivă, pentru a putea preciza filiația îndepărtată a unor tul u- 
rări generale sau a unui element semiotic, izolat și discret. Această con- 
duită a devenit tot mai necesară astăzi, cînd chimioterapia antiinfecțioasă 
modernă a determinat schimbări fundamentale în aspectele clinice ale 
rinosinuzitelor şi a realizat mutaţia simptomatologică pe care o întâlnim 
cu toţii. In cuprinsul părții speciale, această simptomatologie este descrisă. 
cu caracteristicile ei, la fiecare formă anatomo-elinică. 

Diagnosticul clinic al rinosinuzitelor este uşor de stabilit în multe 
din cazuri prin metodele obişnuite ale explorărilor rinologice. Diagnos- 
ticul fiziopatologic al stadiului în care se găseşte boala sinuzală, necesar 
orientării unei terapeutici funcţional-conservatoare, solicită practicarea 
unor metode de investigație mai puţin uzuale. Asupra valorii acestora 
există păreri diferite. Unul din mijloacele acestui diagnostic este cel al 
histochimiei mucoasei sinuzale bolnave. În această privinţă, cunoştinţele 
noastre se limitează la studiul compușilor polizaharidici. Un alt mijloc 
de precizare a diagnosticului fiziopatologic este cel al explorării funcţionale 
a mucoasei sinuso-nazale cu ajutorul substanțelor radioopace. Folosirea 
acestei metode este justificată de faptul că permite reflectarea gradului 
de alterare fizică şi funcţională a mucoasei. Autorii italieni, Brunetti şi 
Filippini, sînt primii care au inițiat această tehnică, în anul 1924. Sub 
impulsul lucrărilor lui Proctz, Le Mée, Larroud6, ale autorilor sovictiei 
L. R. Zak, L. D. Lindenbraten, L. V. Volkov şi M. Q. Panasivcenko, 
interesul şi importanța acestui examen au devenit fundamentale. La noi 
în ţară, M. Atanasiu și M. Rădulescu, stimulaţi de lucrările publicate de 
noi în problema rinosinuzitelor, au popularizat această metodă. Experienţa 
a arătat că este preferabil să fie utilizate substanţe de contrast hidroso- 
lubile. Pentru sinusurile maxilar și frontal, substanța radioopacă va fi 


tajul de a produce opacifieri nedorite, parazitare, datorite anfractuozi: 
tăților foselor nazale. Rezultatele obţinute ne informează asupra morfo- 
logiei mucoasei, a permeabilităţii ostiale şi a timpului de eliminare a sub- 
stanței radioopace. Cercetări mai recente pun accentul pe controalele bio- 
logice. Mangabeira Albernaz verifică timpul de eliminare urinară a unei 
rol a de. iat via introdusă în cavitatea sinuzală. Schlosshauer şi 
plai aa norba de către mucoasa sinuzală a unei soluții 
aon prin dozajul iodemiei. L. Flottes şi P. Clerc verifică elimi- 

ale în serie. Metoda explo- 
onice, cu ajutorul substanțelor 
ea în practica rinologilor noştri, 
potenţei biologice a mucoasei 
n prin biopunctură. Recoltarea 
ul lui histologic pot arăta gradul de 
Tucturale şi astfel valoarea, funcţio- 
= smele de apărare împotriva infecției 
maa anderea germenilor în profunzimea 
pH-ului şi a compoziției mucu- 

struge peretele ectoplasmie al 


rărilor morfofuncţionale în rinosinuzitele cr 
radioopace, ar merita să fie folosită mai ades 


a mucoasei, Unul din mecani 
este integritatea epiteliului ciliat, 
mucoasei este favorizată de schi: 


„Sului care, în mod normal, are rolul de a di 
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unor bacterii patogene, permiţind lizozimului să acționeze asupra acestora 
printr-un fenomen electrostatic. Dereglarea acestui mecanism de protec- 
ţie superficială antrenează perturbarea funcției secretoare gi ciliare și de- 


săvirşeşte alterarea troficității epiteliului. Mecanismele de apărare profundă 


subepitelială sînt de natură celulară, vasculară şi biochimică. Alterarea 


tuturor acestor mijloace de apărare multiple şi complexe ale mucoasei 


sinuzale poate fi cercetată şi apreciată cu ajutorul puneției biopsice, 
„care permite stabilirea unui diagnostic biologie pe baza realităţii pato- 
morfice locale. 

Complicaţiile rinosinuzitelor, Rinosinuzitele acute şi în special cele 
cronice pot să genereze în anumite condiţii o serie de complicaţii, unele 
uşoare, altele deosebit de grave, din punct de vedere vital şi funcțional. 
Aceste complicații pot fi grupate în două mari categorii : 1) complicații 
de vecinătate (orbito-oculare, osteo-craniene, meningo-enccfalice, venoase) 
“şi 2) complicații generale la distanță, de tipul bolii de focar. Complicaţiile 
-orbito-oculare pot fi: a) fuziunea superficială palpebrală, localizată la 
“țesutul celular al pleoapei superioare în sinuzita frontală acută, la comisură 
medială a pleoapelor în rinoetmoidită şi la pleoapa inferioară și regiunea 
jugală în sinuzita maxilară ; b) fluziunea profundă orbitară interesează 
țesutul celular orbitar. Tabloul clinic este reprezentat de edemul roșu 
al pleoapelor, de chemozis seros, de exoftalmie cu dificultate în mișcările 
globului ocular şi diplopie. Totdeauna însă este păstrată integritatea 
ochiului şi a funcţei vizuale. Obișnuit, această fluxiune orbitară profundă 
este cauzată de sinuzitele oligosimptomatice şi are o evoluţie benignă. 
Alteori, în loc să retrocedeze, evoluează spre supurație și se constituie 
un flegmon al orbitei, care poate deveni sursa unor complicaţii și mai grave 
(trombotlebită, meningită sau abces cerebral). Flegmonul orbitei este anun- 
tat de agravarea simptomelor generale, de imobilitatea globului ocular, 
'de dilatația pupilei, de anestezia corneeană, de existența papilitei, a tur- 
gescenţei venelor retiniene, de amauroză și de hiperleucocitoză. Diagnos- 
ticul diferenţial este necesar să fie făcut cu tenonita, cu tromboflebita 
sinusului longitudinal şi cavernos, cu osteoperiostita acută orbitară, cu 
osteomielita necrozantă etc. Extensiunea procesului inflamator şi in- 
fecțios la căile lacrimale provoacă pericistite şi dacriocistite supurate. 
Profilaxia acestor complicaţii se face prin măsurile de prevenire a îmbolnă- 
virii mucoasei nazo-sinuzale, prin diagnosticul la timp stabilit şi prin tra- 
tamentul corect al rinosinuzitelor acute şi cronice. Tratamentul curativ 
va consta din pansamente umede calde, antisepsie nazală şi oculară, vacci- 
noterapie, chimioterapie antiinfecţioasă. Flegmonul palpebral şi orbitar 
va fi drenat, se vor executa deschiderea şi evacuarea conţinutului purulent 
orbitar, sinuso-trontal, etmoidal sau maxilar, evitînd chiuretajul. Rino- 
sinuzitele cronice latente, cu deosebire cele craniobazale (posterioare) 
pot să provoace diferite sindroame paralitice ale nervilor motori, ai glo- 
bului ocular, cecitate prin nevrită optică totală, iar alteori o leziune mai 
uşoară, o nevrită optică retrobulbară prin compresiune sau nevrită toxică, 
În astfel de cazuri, rezsoția jumătăţii posterioare a cornetului mijlociu, 
provocarea unei rinoragii abundente şi uneori trepanarea maxilo-etmoido- 
stenoidală provoacă un goe hemoragic loco-regional, care dezechilibrează 
tonusul neurovascular şi face să retrocedcze tulburările vasomotorii ge- 


neratoare de edem care comprimă nervul optic în canalul său osos inexten- 
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rino-sinu- 


sibil. O altă complicațıe care poate fi provocată de inflamaţiile nu 
zitice este osteomielita craniană. Ba este consecinţa unor tromboze scptice 
extensive a venelor şi sinusurilor diploice, care pe cale inter 080asă leagă 
circulația osului frontal de aceea a oaselor parietal şi temporal. Caracterul 
anatomo-elinie al osteomielitei de origine sinuso-frontală este cel al osteitei 
difuze în focar cu evoluție subacută. 
hiuretajul și asanarea unui focar 
osteitic frontal par să juguleze osteo- 
mielita, pentru ca după 2—3 săptă- 
miîni să apară un nou focar și astfel 
infecția să se extindă la parictal, la 
temporal și apoi să intereseze în- 
treaga calotă craniană, mai înainte de 
a invada conținutul meningo-ence- 
falie. Această complicație panostei- 
tică este tot mai rar observată, da- 
torită acţiunii energice a penicilino- 
terapiei parenterale şi locale, favo- 
rizată de bogata vascularizaţie a 
țesutului diploie şi de sensibilitatea 
streptococului la această micoterapie. 
Complicaţiile meningo-encefalice 

ale rinosinuzitelor se observă cu ma- 
ximum de frecvență între 15 şi 40 de 
ani. Sinuzitele care le generează sînt 
cea frontală şi cea etmoidală, excep- 
i > ţional cea maxilară şi sfenoidală. 
Fig. 184. — Sinuzită frontală stingă com- Existența unor soluţii de continuitate 
plicată cu flegmon orbito-palpebral sinuso-meningiene la nivelul peretelui 
(colecțiaRacoveanu). dorsal al sinusului frontal şi al celui 

cranial al etmoidului, cauzate de un 

traumatism mai vechi și ignorat, de o fistulă osteitică sau de îracturarea 
chirurgicală a lamei ciuruite în cursul unei rezecţii-a septului nazal sau al 
unui chiuretaj etmoidal, sînt condiții care favorizează apariția acestei 
complicații. Patogenia lor este explicată de faptul că sinusurile nazale 
sint cavităţi interpuse între fosele nazale şi etajele anterior şi mijlociu 
ale bazei craniului. Mersului extensiv intracranian al infecţiei i se opun 
trei bariere de apărare : mucoasa sinuzală, peretele osos şi membrana 
fibroasă durmeriană. Leptomeningele limitează între foițele sale două spa- 
ţii : spaţiul subdural între dura mater Şi arahnoidă, unde se pot localiza 
abcese intrameningiene și spațiul subarahnoidian, care poate genera menin- 
gita Beptică difuză. Dimensiunile Şi dispoziţia spaţiilor subarahnoidiene 
variază după regiuni. Astfel : la nivelul lamei ciuruite pătrunde cu fiecare 
ET naros pioni cite un manşon arahnoidian, stabilindu-se astiel 
:ctă cu tosele nazale ; în zona etmoido-trontală, dimensiunile 
reduse ale spațiilor intermeningicne pun encetalul aproape în contact 
cu osul ; dimpotrivă, în zona stenoidală, spaţiul subarahuoidian se là ge şte 
În cisternele optochiasmatică şi prepedunculară cu care vin în contact 
rareori unele prelungiri ale sinusului sfenoidal. Căile vasculare de legătură 
formează trei rețele : ună superficială, nazo-sinuso-facială, reprezentată 
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sibil. O altă complheaţie care poate fi provocată de inflamaţiile rino-sinu 
zitice este osteomielita craniană, Bu este consecinţa unor tromboze septice 
extensive a venelor și sinusurilor diploice, care pe cale inter Os0asă leagă 
circulația osului frontal de aceea a oaselor parietal şi temporal. Caracter ul 
anatomo-clinic al osteomielitei de origine sinuso-frontală este cel al ostcitei 


difuze în focar cu evoluție subacută, 
Chiuretajul și asanarea unui focar 
osteitic frontal par să juguleze osteo- 
mielita, pentru ca după 2—3 săptă- 
mini să apară un nou focar gi astfel 
infecția să se extindă la parietal, la 
temporal și apoi să intereseze în- 
treaga calotă craniană, mai înainte de 
a invada conţinutul meningo-ence- 
falic. Această complicaţie panostei- 
tică este tot mai rar observată, da- 
torită acţiunii energice a penicilino- 
terapiei parenterale și locale, favo- 
rizată de bogata vascularizație a 
țesutului diploie şi de sensibilitatea 
streptococului la această micoterapie. 
Complicaţiile meningo-encefalice 

ale rinosinuzitelor se observă cu ma- 
ximum de frecvenţă între 15 şi 40 de 
ani. Sinuzitele care le generează sint 
E ri cea frontală şi cea etmoidală, excep- 
A E tional cea maxilară şi sfenoidală. 

Fig. 184. — Sinuzită frontală stingă com- Existența unor soluţii de continuitate 
plicată cu flegmon orbito-palpebral sinuso-meningiene la nivelul peretelui 
(colecțiaRacoveanu). dorsal al sinusului frontal şi al celui 

cranial al etmoidului, cauzate de un 

traumatism mai vechi şi ignorat, de o fistulă osteitică sau de fracturarea 
chirurgicală a lamei ciuruite în cursul unei rezecţii-a septului nazal sau al 
unui chiuretaj etmoidal, sînt condiţii care favorizează apariţia acestei 
complicații. Patogenia lor este explicată de faptul că sinusurile nazale 
sint cavități interpuse între fosele nazale și etajele anterior şi mijlociu 
ale bazei craniului. Mersului extensiv intracranian al infecţiei i se opun 
trei bariere de apărare : mucoasa sinuzală, peretele osos şi membrana 
fibroasă durmeriană, Leptomeningele limitează între toiţele sale două spa- 
ţii : spaţiul subdural între dura mater şi arahnoidă, unde se pot localiza 
abcese intrameningiene Și spațiul subarahnoidian, care poate genera menin- 
gita septică, difuză, Dimensiunile și dispoziția spațiilor subarahnoidiene 
variază după regiuni, Astfel : la nivelul lamei ciuruite pătrunde cu fiecare 
Ro) aaa ae: Satir i a ernan araunoi dia, stabilindu-se astfel 
etä e ; 3 a etmoido-trontală, dimensiunile 

reduse ale spaţiilor intermeningicne pun encefalul aproape în contact 
cu osul j dimpotrivă, în zonu sfenoidală, spaţiul subarahnoidian se lu ge şte 
i Atecnala 9pioabisamatiot şi prepedunoulară cu care vin în contact 
1 unele prelungiri ale sinusului sfenoidal. Căile vasculare de legătură 
formează trei rețele : una supe ficial, nago-sinuso-facială, reprezentată 
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de anastomozele dintre vasele foselor nazale, ale sinusurilor etmoidal şi 
trontal, ale orbitei şi plexului pterigoidian şi care explică posibilitatea de 
propagare a unei intecții sinuso-maxilare la conţinutul intracranian ; 
O reţea durmetiană arterială, capilaro-venoasă şi sinuso-venoasă ; o rețea 
cerebrală, care contlucază spre sinusurile venoase. Spațiile limtatice 
deserise de Retzius şi Axel Boy, în 1875, au rol important în propagarea 
infecţiei, 

Aceste date anatomice ușurează înţelegerea etapelor de propagare 
intracraniană a infecției sinuso-nazale : pachimeningită externă supurată, 
abces intrameningian, meningită difuză, abces cerebral. Doi factori favo- 
rizează apariţia acestor complicaţii : retenția puroiului în cavitatea sinuso- 
nazală şi osteita parietală, Alături de meningita purulentă difuză, poate 
fi observată o formă seroasă de arahnoidită chistică sau sclerochistică, 
manifestată uneori prin scăderea acuității vizuale uni- sau bilaterală, cu 
fund de ochi normal sau alteori cu vene flexuoase şi cîmp vizual alterat, 
îngustat pentru culori, sau chiar hemianopsie. Pot exista şi paralizii ocu- 
lare, anosmie, precum și somnolență, poliurie, infantilism, acromegalie 
incipientă, semne care traduc o suferință intundibulo-hipofizară. Hiper- 
albuminorahia pledează pentru complicaţia meningitică. Abcesul cerebral 
sinusopatic este mai rar ca cel de origine oto-mastoidiană. Sediul lui este 
în lobul frontal, dar au fost citate cazuri și cu localizare temporo-sfenoidală, 
provocate de polisinuzite cronice osteo-necrotice cu infectarea sinusurilor 
Breschet, Semnele neurologice sînt următoarele : în sindromul frontal 
drept există tulburări motorii ale membrelor, anosmie, tulburări psihice 
şi tulburări de echilibru. În sindromul frontal stîng, anosmia şi tulburările: 
de echilibru sînt mai rar observate, dar există afazie motorie tip Broca. 

n abcesul lobului frontal, Roger sistematizează semnele neurologice în : 
sindromul frontalei ascendente prerolandic, manifestat prin hemiplegia 
gambei, a brațului şi paralizia ramurii inferioare a nervului facial ; sin- 
dromul prefrontal, manifestat prin tulburări psihice şi intelectuale şi prin 
afazie ; sindromul dublei leziuni frontale, manifestat prin paraplegie. 
Hiperglicorahia pledează pentru existenţa abcesului cerebral. 

Complicaţiile venoase ale rinosinuzitelor sînt reprezentate de trombo- 
flebita sinusului longitudinal superior şi de cea a sinusului cavernos- 
Ultima este mai frecvent observată. Forma de endoflebită purulentă 
neobstruantă evoluează cu tabloul marilor septicemii şi are un prognostic 
mai gray. Forma de endoflebită trombozantă nesupurată are o evoluție 
cronică şi un prognostic mai bun. 

Tromboflebita sinusului longitudinal superior este cauzată mai des 
de o polisinuzită cronică fonto-ctmoidală. Esteo complicație venoasă 
intracraniană excepţională, dar foarte gravă. Calca de plopagare este cea 
a continuității lezionale și cea a conexiunilor venoase. Asociate semnelor 
generale de septicopioemie, există o jenă în circulaţia venoasă a pielii 
capului cu ectazia acestor vene care figurează imaginea unui cap de meduză 
şi un sindrom neurologic cerebral caracteristic, manifestat prin convulsii, 
Pr lcgie progresivă, care începe cu membrul interior, se extinde la 
trunchi, Ja membrul superior și la față şi este întovărăşit uneori de crize 
de epilepsie jacksoniană, 

Tromboflebita sinusului cavernos este mai des observată consecutiv 
sinuzitelor acute etmoido-frontale, complicate cu flegmon orbitar. Poate 
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îi cauzată şi de o sinuzită sfonoidală, Simptomatologia este cea a simtă 
infecții cu caracter septicemic : frisoane puternice și prelungite, fe ră 
oscilantà atingind 40—41°, agitație psihomotorie, insomnie, tata 
poare profundă, trigeminalgie, stare generală alterată. Semnele 01 vito- 
oculare constau din : exoftalmie și imobilitatea globului ocular, ke mozis, 
stază papilară şi un tablou clinic de oitalmople gie totală, paralizia pere- 
chilor a III-a, a IV-a, a VI-a de nervi cranieni și cecitate prin interesarea 
nervului optic. Acestea sînt asociate cu semne de meningoencefalită ede- 
matoasă, hemoragică şi supurată. Extensiunea infecției la sinusul căvernos 
opus se face prin sinusul coronar. Prognosticul vital rămîne gı av, degi 
s-au obținut unele vindecări prin antibioterapie. Prognosticul funcțional 
este rezervat, deoarece adesea cecitatea instalată este ireversibilă. 


Tratamentul acestor numeroase, variate şi grave complicații ale 
rinosinuzitelor beneficiază de munca de echipă (rinolog, oftalmolog şi 
neurochirwg). Cavităţile sinuzale supurate și orbita vor fi deschise şi 
drenate larg pe cale externă, sub protecţia chimioterapiei antiinfecţioase. 
Ori de cîte ori există un abces cerebral se impune în primul rînd intervenția 
neurochirugicală şi ulterior se va executa asanarea focarului sinuzitic. 
Meningita septică difuză va fi tratată prin sulfamido-antibioterapie în 
doze mari şi în administrare îndelungată. 

Tratamentul arahnoiditei bazale optochiasmatice va consta din 
degajarea chiasmei şi a nervilor optici de aderenţele formate şi rcestabi- 
lirea liberei circulații a lichidului cefalorahidian. Abcesul leptomeningian 
şi cel intracerebral vor fi asanate prin volet fronto-temporal şi în prima 
etapă prin puneţii-aspiraţii, urmate de injecții de antibiotic in situ, iar 
în a doua etapă, cînd este închistat, prin exereză. Accesul chirurgical pe 
sinusul cavcrnos se poate face prin trei căi: temporo-sfenoidală, trans- 
orbito-stenoidală şi orbitară. Sint operaţii şocante şi cu rezultate mediocre. 
Paralel cu chimioterapia antiintecțioasă care poate fi administrată prin 
mctoda Burdenko (penicilinoterapie intracarotidiană), se vor face trans- 
fuzii repetate, ser glucozat, cardiotonice, doze mari de vitamină C eto., 
iar în tromboflebite se va asocia anticoagulante (heparina în perfuzie intra- 
venoară 100 mg în 500 ml ser). 


~ Complicaţiile generale toziinfecțioase, generate de rinosinuzitele ero- 
cae pot afccta, toate aparatele şi sistemele viscerale ale organismului. 
E se aceleaşi ca şi cele generate de o boală de focar amigdalian. Pato- 
IA ; ; cției focale este, ca şi pentru patologia amigdaliană, insuficient 
A = ti acul e Atel susținut de şcoala sovietică, în frunte cu 
3peranrki, anismul endocrin şi mecanismul alergi nai 
île de a g rgio par cele mai apro- 
i. a sitaan rinosinuzitelor, Tratamentul intlamațiilor sinusurilor 
nazale cir gi eu dt R'nosinuzitele sînt afecțiuni cu etiologie multiplă 
și sal sp clinică proteiformă, care fac necesară o terapeutică variată 
r bula . Fundamentarea oricărui tratament trebuie să vizeze restabi- 
= iz a an e talia Fose nazale cu meate libere şi osti- 
| mr abile sint condiții indispensabile pentru a y i sinur't 

dag PT pentru a preveni sinuzitele 
ae a e eea T CA dereglări mecanismelor anatomoti- 

ziok A, CATe au favorizat apariția, sau care intretin inflamatii 
sinusurilor nazale, prec i ren astiat aa 26 ei a cata 
infecției osina pacate bla ai PEPER = 
! sinuzate, sprijinite de modificarea şi sti- 
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mularea concomitentă a reactivităţii întregului organism, sint principii 
de bază ale tratamentului, 

Numeroase sinuzite, în special la copii, coexistă cu rinite de aspect 
banal, care fac pe bolnav sau pe părinţi să le ignoreze și să le neglijeze. 
Adesea, unele inflamații sinuzale acute contemporane sau consecutive 
rinitelor se vindecă spontan, ca şi rinitele care le-au dat naștere. Desigur 
că precizarea timpurie a diagnosticului în rinosinuzitele acute și în cele 
recent cronicizate poate beneficia de instituirea unei terapii funcționale 
şi eficiente. În rinosinuzitele cronice, toată grija rinologului trebuie să 
se concentreze asupra instituirii unui tratament cît mai concordant și 
mai proporţionat stadiului fiziopatologic şi patomorfic. În patologia infla- 
matoare acută şi cronică a sinusurilor nazale, mijloacele terapeutice sînt 
grupate în metode de tratament profilactic, de tratament curativ medi- 
camentos local şi de tratament medicamentos general, de tratament chi- 
rurgical, de tratament electromedical, de tratament hidromineral local 
şi de tratament balneoclimatie general. 

Profilaaia rinosinuzitelor acute şi a cronicizării acestora trebuie să 
cuprindă, în mod necesar, cercetarea, identificarea şi combaterea agenţilor 
nocivi ale tuturor condiţiilor generale neprielnice ale mediului fizic, social 
şi profesional, precum şi ale condiţiilor particulare ale mediului biologie 
individual. Această profilaxie poate fi realizată totdeauna cu mai mult 
succes, urmărind ridicarea puterii filactice a organismului. În acest scop 
este necesar să se realizeze : asigurarea şi normalizarea funcţiilor vitale 
ale organismului ; adaptarea şi călirea organismului împotriva agenţilor 
vătămători ai mediului extern ; ridicarea nivelului de educaţie sanitară a 
populației; asigurarea aerisirii şi ventilaţiei la locul de muncă; metode 
adecvate de igienă individuală şi colectivă; dispensarizarea distonicilor 
neuro-vegetativi nazali; antisepsie rino-faringiană preventivă; imuno- 
profilaxie pe cale nazală cu filtrate de virus gripal şi paragripal ; restabi- 
lirea anatomofiziologiei normale nazale, ori de cîte ori aceasta este com- 
promisă de o maltormaţie a septului sau a cornetelor nazale ; suprimarea 
preventivă a infecțiilor de focar de vecinătate ca, de exemplu, amigdalita 
cronică şi adenoidita, cronică, precum și a focarelor supurative dentare, 
mai ales a molarilor sinuzieni. 

În tratamentul rinosinuzitelor virotice se folosesc cu rezultate 
variate, dar cu atît mai favorabile, cu cât sînt administrate mai timpuriu, 
y-globulinele imune, fie specifice (preparate din ser de convalescent sau 
hiperimun), fie standard (preparate din plasmă colectată de la adulți). 
Administrarea interferonilor este încă în studiu. 

În tratamentul medicamentos al infecțiilor nazo-sinuzale acute şi 
cronice, medicaţia chimioterapică locală şi parenterală este activă şi folo- 
sitoare. Utilizarea ei raţională şi pe baze strict ştiinţitice influențează 
substanțial indicaţiile chirurgicale, 

Chimioterapia antiintecțioasă a rinosinuzitelor trebuie adaptată 
condiţiilor biologice particulare ale macro- şi microorganismelor în cauză. 
Succesul, valoarea și limitele chimioterapiei locale şi generale trebuie apre- 
ciate în raport cu următorii factori ; 

a) germenul cauzal sau asocierea mierobiană existentă; 


b) sensibilitatea globală a germenilor la antibiotice ; 
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alterare a histo- 


e) substratul lezional local, respectiv gradul de 


funcţiei mucoperiostului sinuzal ; 

d) drenajul secreţiilor sinuza 
intuficient, prin restabilirea permea 

e) reactivitatea întregului organism și corect 
tatate. = 
Antibiograma constituie o bună metodă de laborator pentru izo- 
larea, identificarea şi titrarea sensibilităţii germenilor la chimioterapice. 
Este util ca acest control să fie făcut prin antibiograme succesive, prac- 
ticate în diferite etape ale tratamentului. 

Tratamentul general al infecțiilor nazo-sinuzale, exclusiv cu sulfa- 
mide, a pierdut treptat din valoare. Observațiile făcute ne permit să afir- 
măm că folosirea lor expune mai frecvent la, recidive, prin fenomenul 
important al mascării și la rezistență în etapele terapeutice ulterioare. În 
prescrierea sulfamidelor clasice şi a celor mai noi, de tip Madribon, vor 
trebui respectate regulile majore ale cunoașterii funcţiei emonctoriilor 
şi ale asocierii lor cu vitamina C, cu amida acidului nicotinic, cu extracte 
hepatice, cu vitamina B,» cu o hidratare masivă şi alcalinizare, precum şi 
necesitatea controlului repetat al morfologiei sîngelui cunoscută fiind 
simbioza activă sulfamido-leucocitară. Pentru chimioterapia sulfamidică 
locală este”bine de luat în consideraţie că, în general, formele acute şi cele 
subacute cu streptococ şi pneumococ răspund mai favorabil, ori de cîte 
ori se folosese soluţii de sulfatiazol sau sulfapiridină, cu pH ad pl Aaa 
în concentraţii de 20—40%,. Tratamentul general și local sa a et A 
din grupul micinelor în rinosinuzitele supurate acute este ult ua 
Ae 5 T pa cu atit mai vulnerabili, cu cît se da alea mai ai ; 

olosind concentraţii ime în sîng Spice : ; 
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stificată, cu cit, din ancheta condițiilor de viață ale 
acestora, rezultă existenţa unor carențe vitaminice multiple , Comp aer 
tratamentului medicamentos cu vitamine, mai ales atunci cînd se fo na 
chimioterapicele, urmăreşte suplinirea artificială a alimentației şi corec- 
tarea stărilor carenţiale ivite consecutiv ditrugerii florei microbiene 
intestinale prin acţiunea antibioticelor. Vitaminele cele mai mult pai 
sînt : A, B+ Bu vitamina PP, întregul complex B, C Şi Da. Extractul 
total de glandă suprarenală, hormonii corticosteroizi ȘI unele antihista- 
minice de sinteză sînt substanţe farmacodinamice utile în tratamentul 
rinosinuzitelor alergice sau al celor alergoinfectate. 

Hipotuncţia parțială sau globală a glandei suprarenale tulbură 
echilibrul hidric şi electrolitic al tuturor ţesuturilor şi, prin interrelația 
guprarenalo-hipotizară, întregul metabolism. De asemenea tulbură gi func- 
tle aparatului cardiovascular şi excretor renal, mărind astfel dezechilibrul 
histofuncţional al mucoasei nazo-sinuzale. Tratamentul cu extract total 
suprarenal odihnește glanda suprarenală şi normalizează funcţiile ei. Hor- 
monii corticosteroizi inhibează în mod spectacular, dar temporar, eli- 
berarea histaminei, dezvoltarea infiltratului tisular eozinofilie şi proli- 
ferarea țesutului mezenchimal. În același timp ei pot provoca leziuni 
ireversibile în glanda suprarenală, în rinichi, în mucoasa nazo-sinuzală 
etc., de care trebuie să se ţină seama. De asemenea nu trebuie pierdut 
din vedere faptul că cortizonul şi derivații lui, precum şi ACTH pot să 
favorizeze infecția secundară, transformînd rinosinuzitele alergice pure în 
rinosinuzite alergo-infectate. Rinosinuzitele cronice alergice beneficiază, 
în perioadele de acutizare, respectiv de infectare, de un tratament asociat, 
antibiotic și cortizonic local şi general ; iar în perioadele de calm, de oxi- 
genare artificială sau naturală, prin cure climatice marine sau alpine, 
de gimnastică, hidroterapie, helioterapie, vitaminoterapie ete. Rinosinu- 
zitele cronice beneficiază, de asemenea, de crenoterapie cu ape cloruro- 
sulio-calcice. Este un tratament ajutător, folositor, care ar trebui mai 
mult apreciat şi recomandat în formele supurate cronice şi în cele aler- 
gice, datorită acţiunii desensibilizante a sulfului și a calciului. Fiziote- 
rapia, prin diversitatea, și complexitatea, mijloacelor folosite, poate oferi, 
alături de celelalte metode terapeutice, un mijloc ajutător de tratament 

„cu efecte bune în rinosinuzitele acute şi cronice. Din l ilos 
fizioterapici pot fi See ee grupul agenţilor 
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este cu atit mai justiticată, cu cit, din ancheta, condițiilor de viaţă ale 
acestora, rezultă existența unor carențe vitaminice multiple. ( ompletarea 
tratamentului medicamentos cu vitamine, maí ales atunei cind se folosese 
chimioterapicele, urmăreşte suplinirea artificială a alimentației Şi coree- 
tarea stărilor carențiale ivite consecutiv ditrugerii florei microbiene 
intestinale prin acțiunea antibioticelor. Vitaminele cele mai mult folosite 
sint : A, Bu Ba vitamina PP, întregul complex B, O şi Da. Extractul 
total de glandă suprarenală, hormonii corticosteroizi gi unele antihista- 
minice de sinteză sint substanțe farmacodinamice utile în tratamentul 
rinosinuzitelor alergice sau al celor alergoinfectate. 

Hipofuncția parţială sau globală a glandei suprarenale tulbură 
echilibrul hidric şi electrolitic al tuturor țesuturilor şi, prin interrelația 
suprarenalo-hipofizară, întregul metabolism. De asemenea, tulbură și func- 
tiile aparatului cardiovascular şi excretor renal, mărind astfel dezechilibrul 
histofuncţional al mucoasei nazo-sinuzale. Tratamentul cu extract total 
suprarenal odihneşte glanda suprarenală şi normalizează funcţiile ei. Hor- 
monii corticosteroizi inhibează în mod spectacular, dar temporar, eli- 
berarea histaminei, dezvoltarea infiltratului tisular eozinofilie şi proli- 
ferarea țesutului mezenchimal. În același timp ei pot provoca leziuni 
ireversibile în glanda suprarenală, în rinichi, în mucoasa nazo-sinuzală 
etc., de care trebuie să se țină seama. De asemenea nu trebuie pierdut 
din vedere faptul că cortizonul şi derivații lui, precum și ACTH pot să 
favorizeze infecția secundară, transformînd rinosinuzitele alergice pure în 
rinosinuzite alergo-infectate. Rinosinuzitele cronice alergice beneficiază, 
în perioadele de acutizare, respectiv de infectare, de un tratament asociat, 
antibiotic și cortizonic local și general ; iar în perioadele de calm, de oxi- 
genare artificială sau naturală, prin cure climatice marine sau alpine, 
de gimnastică, hidroterapie, helioterapie, vitaminoterapie etc. Rinosinu- 
zitele cronice beneficiază, de asemenea, de crenoterapie cu ape cloruro- 
sulfo-calcice. Este un tratament ajutător, folositor, care ar trebui mai 
mult apreciat și recomandat în formele supurate cronice şi în cele aler- 
gice, datorită acțiunii desensibilizante a sulfului şi a calciului. Fiziote- 
rapla, prin diversitatea, şi complexitatea, mijloacelor folosite, poate oferi, 
alături de celelalte metode terapeutice, un mijloc ajutător de tratament, 

_ €u efecte bune în rinosinuzitele acute şi cronice. Din grupul agenților 
fizioterapici pot fi recomandate : radiațiile electromagnetice, vibraţiile 
mecanice, ionizările, aerosolizarea, oxigenarea,. 
da Sinuzitele copilului sînt deseori latente şi evoluează sub masca unei 
rinite cronice mucopurulente. Alteori debutează zgomotos, printr-o com- 
plicaţie. Ele pot beneficia de tratament preventiv, în măsură mai mare 
decit sinuzitele „adultului, Tratamentul curativ al formelor acute trebuie 
să se adreseze rinitei, sinuzitei și organismului în general. Formele cronice 
sint dereori catarale, nesupurate și pot fi datorite unei sensibilități 
tisulare nespecifice, În tratamentul curativ al formelor cronice trebuie să 
Re realizeze : asigurarea drenajului sinuzal, terapia locală antibiotico- 
cortizonică, modificarea stării de alergie şi asanarea focarelor de infecţie 
din vecinătate. Vindecarea depinde de stadiul evolutiv la care au ajuns 
leziunile sinuzale, de reactivitatea, particulară a copilului si de potenta sa 
 imunobiologică. Pentru ca tratamentul să fie complet şi rezultatele oft 


ra isa terapeutul rinolog trebuie să acţioneze în colaborare strînsă cu 
pediatrul, 


787 


: în vote ice capătă, prin chimio- 
Tratamentul chirurgical al seri le am Ma E 
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ă medicaţie, asociată actului © gi e Sabat oai mută 
pea aa Tonn, Și “Sl a e care au devenit mai puţin 
frecvente şi erave ca altădată. ai 
Ciu a inflamaţiilor cronice ale sinusurilor nazale este o Gie 
; e execută ităti osoase, septice, obscure, situate mal 
specială, care se execută pe cavități os > Si 6, wona Taa 
mult sau mai puțin profund în structura masivului Cran a n er 
abundent vascularizate şi complex inervate. Numeroși iactori “a 
generali, asociați particularităţilor anatomofiziologice, histofiziopatologice 
şi clinice, conferă rezultatelor tratamentului chirurgical un caracter e ic 
tant şi chiar discordant. Această neconcordanţă provine Și din concepții le 
oarecum divergente ale rinologilor, dintre care unu desconsideră conți- 
nătorul sinuzal şi acordă un interes major conținutului. Ei privesc sinusul 
ca un simplu receptacul de puroi şi nu ca o sursă de supurație. De aceea, 
ei acordă puncției, evacuării conținutului purulent şi curei de drenaj o 
valoare terapeutică indiscutabilă şi consideră că îndepărtarea mucoase! 
nu este o condiţie sine qua non a încetării supurației și că aerarea 
împreună cu drenajul sînt elemente capabile să vindece în timp orice infla- 
maţie cronică a mucoasei sinuso-nazale. Alţi rinologi sînt de părere, dim- 
potrivă, că un piosinus nu este o simplă colecţie care, evacuată, nu se mai 
reface şi socot că numai tratamentul chirurgical poate oferi rezultate 
satisfăcătoare şi sigure. Noi considerăm că ambele concepţii sînt viciate de 
faptul că nu ţin seama de stadiul fiziopatologie în care se găseşte boala 
sinuso-nazală şi de aceea se înscriu pentru atitudini unice şablonate. 
Progrese importante s-au făcut totuşi. Astfel, respectarea integrității 
cornetelor nazale este un element pozitiv câştigat în chirurgia funcțional- 
conservatoare a sinuzitelor cronice. Astăzi, singura manevră îngăduită 
este aceea a luxării temporare a lor. Deşi în chirurgia sinuzitei maxilare 


cronice nu există un consens unanim asupra eficienţei lamboului mucos, 
preconizat de Beeninghaus în 1898, mulţi 


r i ] rinologi folosesc această metodă. 
Şi dacă rezultate bune se obţin cu un astfel de lambou în operaţia Den- 
ker, este logic să-i admitem utilitatea, Şi în operaţia Caldwel-Luc. Desigur 
i Sal ean o grijă mal mare în confecționarea şi protecția acestei 
ci Pa u mucoase, făcută în primul rînd cu scopul de a împiedica gra- 
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sinuzian ne obligă la acestea. Nu aplicăm cauterizarea chimică cu clorură 
de zinc a pereţilor osoși și meşă iodoformată decit în prezența unor 
leziuni osteitice. Obişnuim extragerea acestei mege prin incizia gingivo- 
jugală, pe care adesea nu o suturăm sau pe care o suturăm numai parțial. 
Nu practicăm spălături postoperatorii decât cu ser penicilinat; și numai 
în caz de leziuni osteitice parietale, care nu permit; uscarea imediată a 
cavităţii sinuzale. 'Trepanarea sistematică a etmoidului posterior și a sfe- 
noidului pe cale transsinusomaxilară fără indicaţii precise, ci doar cu titlu 
explorator şi cu justificarea că nu poate cauza prejudicii, este o atitudine 
în dezacord cu principiile chirurgiei funcţional-conservatoare. Una din 
cauzele eşecurilor în chirurgia sinuzitei frontale cronice este aceea a ne- 
reuşitei de a menţine cît mai îndelungată, , permeabilizarea, comunicării 
sinuso-fronto-nazale. Pentru aceasta practicăm, în unele cazuri, conser- 
varea mucoasei canalului fronto-nazal şi concomitent cu dezobstruarea, 
lui introducem un tub de polietilen, adaptat calibrului canalului, menţi- 
nîndu-l timp de 3—4 săptămîni. În alte cazuri, în care leziunile ne obligă 
să modificăm structura, canalului şi să realizăm o comunicare largă fronto- 
nazală, urmărim vindecarea, adică autoplastia acesteia prin calibrare 
pe un tub de dren gros, în timp de asemenea îndelungat. 

Tratamentul chirurgical al sinuzitelor cronice impune fără. excepţie 
urmărirea postoperatorie îndelungată a bolnavului operat ; actul chirur- 
gical nu poate constitui decât o etapă în cadrul unui tratament complex 
pre- şi postoperator. Recidivele se produc într-un număr important de 
cazuri, în care nu s-a ţinut seama de acest imperativ şi reprezintă, prin 
frecvența lor şi prin aspectele clinice nefavorabile, o problemă deosebit 
de importantă în ansamblul general al patologiei nazo-sinuzale.: 

Pentru a evita, recidivele şi deci reintervenţiile pe sinusurile nazale, 
în stabilirea tipului de intervenţie şi a momentului operator va trebui 
permanent să se ţină seama atît; de factorii locali, cît şi de factorii generali 
care, împreună, determină tabloul morbid. Ín cadrul factorilor generali 
este necesară investigația prin mijloace clinice şi de laborator a terenului 
alergic. Corectarea, lui prin tratament adecvat — în limitele cunoştinţelor 
şi ale posibilităţilor terapeutice actuale — permite evitarea unor recidive 
sau chiar a unor agravări, care altfel pot surveni în urma, actului chirurgieal. 

Intervenţiile operatorii, pentru a-şi atinge scopul, vor trebui : 


; — să rezolve toate sinusurile bolnave (rezolvarea terapeutică a unui 
singur sinus în prezenţa unei poli- sau pansinuzite favorizează frecvent 
reinfecția de vecinătate şi deci reintervenția ; 

— să stabilească un drenaj eficient şi prelungit ; 

— să elimine leziunile ireversibile ; e 

— să evite traumatizarea pereţilor osoşi ; 

— să cruțe structurile anatomice cu importante sarcini functionale 
cum sint cornetele gi în general mucoasa nazală. ' i 

Printr-o corectă atitudine terapeutică, în rinosinuzitele cronice 
un număr important de recidive și reintervenţii pot fi evitate. i 

„Urmărind perseverent profilaxia cronicizării formelor acute ale 
sinuzitelor se va ajunge, pe de o parte, la evitarea excesului chirurgical, 
CAE sal dr e cr, iar pe de he parte, la o mai bună cunoaştere a 
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789 


Cititorul interesat să adincească mal mult 


modalităţi terapeutice poate C 
rinosinuzitelor”, tipărită în an 
oto-rino-laringologie. 


PATOLOGIA RINO-SINUZALĂ ACUTĂ 


RINOSINUZITELE CRANIO-FACIALE (ANTERIOARE) ACUTE 
ALE ADULTULUI 


SINUZITA MAXILARĂ ACUTĂ 


Detiniţie. Sinuzita maxilară acută este boala care apare consecutiv 
unei inflamații banale, nespecifice, difuze şi recente a mucoasei sinusului 
maxilar, mucoasă indemnă de orice trecut patologie sau complet yinde- 
cată morfofiziologie de pe urma unei inflamații anterioare. 

Patogenie. În marea majoritate a îmbolnăvirilor, sinuzita maxilară 
acută este secundară unei infecţii nazale. Sinuzita maxilară odonto- 
patică este întîlnită astăzi într-o proporţie mai redusă de cazuri. Sinuzita 
maxilară acută primitivă, constituită prin vehicularea, şi localizarea pe 
cale sanguină a unei infecţii septico-pioemice generale, este atît de 
excepţională, încât practic poate fi considerată ca și inexistentă, urmînd 
să fie admisă doar teoretic. 

Etiologie. Sinuzita maxilară acută este o afecțiune frecvent întâl- 
nită în practica rinologică. Ea se situează pe locul imediat următor sinu- 
zitei etmoidale şi afectează în egală măsură ambele sexe în vîrsta adultă, 
cit și în cea a copilăriei. Se poate aprecia, din punct de vedere statistie, 
că peste 50%, din totalul rinosinuzitelor sînt maxiloetmoidite. Rinitele 
infecțioase banale, specifice sau virale, sînt cauzele principale determi- 
nante ale sinuzitei maxilare acute. 

Printre cauzele locale care pot să favorizeze apariția sinuzitei maxi- 
lare acute, o importanţă deosebită o au condiţiile structural-anatomice 
ale câvităţilor nazo-sinuso-maxilare. Ostiumul sinusului maxilar, orificiu 
care asigură vențilarea, şi drenajul secrețiilor cavitare este sus-situat, 
în pita superioară a peretelui lateral nazo-sinuzal şi în extremitatea a 
terioară a șanțului uncibular, Dimensiunile ostiumului osos sînt e să 
rate de convergența și sutura de la acest nivel dintre osul alati pai l 
cornetului inferior şi lama osoasă a ctmoidului. Dacă la E stă D ni 
maţie se adaugă tulburări vafomotorii ale M coasal pacea a SOMON 
nivel cu un corion lax car juge Co prevăzută la acest 
tă căptugeşte conturul acestui orificiu osos, tul- 

gică şi care constau în hi procen oataral inflamator sau de o stare pater- 
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care sinuro-maxilo-nazală se strimtează foart em, această comuni 
Consecința directă a închiderii cavităţii o Bu Sau se închide complet. 
fan suprimarea, aerării și drenajului, tant cana o Maxilare este diminuarea 
intrasinuso-maxilure, și secreția PETUA © măreşte congestia mucoasei 
normală a ei, exaltină ĉon- 
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numeroasele şi variatele 
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comitent virulenţa microbilor. Pe de altă parte, ostiumul sinusului maxi- 
lar, fiind situat în etajul respirator al foselor nazale, se găsește într-o 
regiune la nivelul căreia mucoasa pituitară suferă agresiuni continue gi 
directe, atit din partea agenților fizici baro-higro-termometrici, ct și 
din partea celor microbieni vehiculați aici o dată cu aerul inspirat. Com- 
partimentarea intracavitară prin septuri osteo-mucoase ale antrului maxi- 
lar, precum și existența unor prelungiri — malară, orbitară, etmoidală, 
alveolară, palatină — care formează tot atitea microsinusuri anexe, Te- 
prezintă de asemenea o condiţie favorizantă pentru dezvoltarea sinuzitei 
maxilare. 

— Maltormaţiile congenitale şi cele postnatale dobindite ale foselor 
nazale, care tulbură mecanismul respirației normale nazale, sint alte cauze 
favorizante ale patologiei inflamatoare acute sinuso-maxilare. 

— "Traumatismele nazo-buco-faciale, extracţiile laborioase sau ne- 
îndeminatice ale dinţilor sinuzieni, barotraumatismele ete. pot să cauzeze 
o sinuzită maxilară. 

— Corpii străini endonazali sau intrasinuso-maxilari, tamponamen- 
tele nazale, neoplaziile sinuso-maxilo-nazale, băile la stranduri sau la 
mare, spălăturile nazale intempestive, adenoidita cronică, amigdalita 
cronică, sinuzita  etmoido-frontală, erizipelul nazo-facial, dacriocistita 
supurată, flegmonul orbitei ete. reprezintă tot atîția factori etiologici care 
acţionează din vecinătate. 

— Sinuzita maxilară odontopatică succede cel mai adesea unei carii 
de gradul al IV-lea, localizată la cel de al doilea premolar, la primul sau 
la al doilea molar superior. Aceşti dinţi sinuzieni pot fi sediul unor granu- 
loame, a unor abcese periapicale, iar procesul de osteoperiostită supurată 
locală se poate extinde prin necrobioza osoasă a planșeului sinuso-mazxilo- 
alveolar și poate provoca o sinuzită maxilară supurată, un empiem 
localizat la antrul Highmore. 

— Din categoria cauzelor generale fac parte condiţiile de maero- 
și microclimat nocive : frigul, umezeala, gazele toxice industriale, pulbe- 
rile iritante, atmosfera supraîncălzită în care lucrează oțelarii ete. 

Anatomie patologică. În patomorfia sinuzitei maxilare acute pot fi 
întilnite următoarele feluri de leziuni. 

-a În sinuzita mazilară catarală acută, mucoasa este congestionată, 
roşie, pe alocuri cu mici sufuziuni sanguine, tumcfiată, secretîndă. Capi- 
larele sint turgide, există un proces de diapedeză activă şi îngroşarea 
<orionului, ale cărui elemente conjunctive sînt disociate prin infiltrare 
seroată. Cavitatea sinuro-maxilară este plină cu un exsudat sero-mucos 
şi fibrinos. | 

b) În sinuzita mazilară supurată acută, alături de aceste modificări 
se produc leziuni mai ample și mai profunde, reprezentate de ulceratii 
ale epiteliului p corionului, precum și prezența a numeroase leucocite 
dispure sau aglomerate tub formă de microabcese, 

Exsudatul este purulent și în el poate fi identificat un singur germen 
sau mai mulţi, Puroiul poate fi şi amicrobian, cum este cazul sinuzitelor 
virotice în stadiul lor iniţial, cel al bolnavilor, la care au fost administrate 
în prealabil antibiotice rau al celor cu o foarte bună reactivitate locală şi 
generală a organismului, a 
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Fig. 185. — Sinuzilă seroasă (Lazeanu- 
Mesteş). 
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Fig. 186. — Sinuzită purulentă  (Lazea- 
nu-Mesteș). 


länder. Astăzi, după aproape două decenii de la introducerea antibioti- 
celor în terapeutică, constatăm că aproximativ în 50% din cazurile de 


sinuzită maxilară acută, puroiul r 
este amicrobian. Aceasta dovedeş 


unor rinosinuzite virotice. 
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şi citologia puroiului. Această cunoaştere poate permite, pe baza pei pat 
tării prezenței mononuclearelor, o diferențiere a unei sinuzite maxi aro 
cronice acutizată de o veritabilă formă acută, în care acestea lipsese Și se 
găsesc în număr mare polinuclearele. Identifie: rea germenilor este bine 
să fie urmată de titrarea sensibili tății lor la chimioterapice. 

Simptomatologie. Diteritele forme clinice ale sinuzitei maxilare acute 
pot să se manifeste prin mai multe suferinţe subiective fizice ŞI funețio- 
nale, precum şi să ocazioneze o serie de constatări patologice la examenul 
obiectiv. pa 

Simptomatologia locală subiectivă poate fi 
exprimată de bolnavi în cursul anamnezei printr-una sau mai multe din 
următoarele manifestări fizice şi funcţionale : : 

— prin senzaţie de tensiune, de -plenitudine intranazală, perinazală 
sau de hemicranie cauzată de flegmazia mucoasei nazo-sinuso-maxilare şi 
de cea osteoperiostică și tegumentară corespondentă. Pielea şi tesuturile 
moi de la nivelul obrazului respectiv şi, adesea, pleoapa inferioară capătă 
un aspect inflamator, sînt tumefiate, au culoare roz, sînt, mai calde și 
mai hiperestezice decât cele din vecinătate ; 


— prin rinoree abundentă, inițial bilaterală, pentru ca după. 
trecerea câtorva zile să devină unilaterală, o rinoree seromucoasă cu striaţii 
de singe, mucopurulentă sau reprezentată de evacuarea unui puroi gros, 
bine legat. Această, Tino-sinusosecreţie este de culoare galbenă, verde, 
rareori maronie, în cantitate variabilă, totdeauna mai abundentă dimi- 
neața la trecerea în poziţia, de ortostaitism, precum şi la sfîrşitul unei crize 
dureroase, cînd blocajul ostiumului cedează şi orificiul devine permeabil, 
consecutiv creşterii tensiunii intracavitare a puroiului care forțează des- 
chiderea lui. Evacuarea puroiului este obişnuit intermitentă, fiind favo- 
rizată de poziţia anteflectată a capului (semnul descris de Frânckel) şi 
totdeauna de strănutul repetat şi de efortul de suflare a nasului ; 


— prin durere spontană, provocată nu numai de efectul acţiunii 
mecanice a acumulării puroiului din sinusul maxilar, dar şi ca o consecință 
a nevritei inflamatoare a ramurilor nervoase terminale, care asigură sen- 
sibilitatea mucoasei sinuso-maxilare. Durerea spontană este totdeauna 
prezentă, datorită abundenței şi complexităţii inervației senzitive trige- 
mino-simpatice, în care există, numeroase anastomoze de fibre mielinice 
şi amielinice și care explică posibilitatea extinderii contralaterale a ei. 
Srdiul durerii maxime este însă în raport cu sinusul maxilar afectat şi 
bolnavul o localizează la nivelul hemiteţei respective. Durerea, are de cele 
mai multe ori un caracter periodic, cu intensiticări paroxistice, ritmice 
orare, obligînd bolnavul să prefere în asemenea cazuri poziţia de clino- 
statism în imobilitate completă, și semiobscuritate si să renunțe la orice 
activitate fizică sau intelectuală ; ; | 

— prin obstructie nazală. Această tulburare a funcției respiratorii 
nazale este cauzată de congestia, intumescența, şi hipersecreția pituitarei 
nazale, fenomene care blochează meatele și care suprimă parțial sau total 
lumenul fosei nazale. Obstrucţia nazală acută este inițial bilaterală, mai 
apoi se menţine strict unilaterală, are caracter intermitent şi este favori- 
zată de clinostatism, Insuticienţa respiratorie nazală se accentuează 
astfel în cursul nopţii și din această cauză somnul este zgomotos, neliniş- 
tit, întrerupt prin senzație de uscăciune și sufocație, consecințe ale res- 
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red cînd poate fi consecința directă a existenței unei sinuzite cazeoase 
odontopatice fetide. Hiposmia este mai frecvent sriain a deriet 
cauzată de deficitul respirator nazal, care diminueazi ni soartei 

moleculelor odoriveetoare, cît şi de alterările inflamatoare ale termina 
ţiilor senzoriale existente în primul septenar de evoluție 3 eerror 
maxilare acute. Cacosmia, totdeauna subieetivă, poate fi canzat ie 
retenția puroiului, de flora microbiană anaerobă şi de abcesul gangrenos 
apico-dentar vidat în cavitatea sinuso-maxilară ; | ol 

— hiperesiezia mucoasei pituitare este o tulburare funcțională, 
adesea prezentă în rinosinuzita maxilară acută infeeto-alergică. Bol- 
navul are periodic senzaţia de corp străin, care se deplasează intermitent 
şi care-i provoacă o gâdilare, un prurit nazal, care-l face să strinute în 
salve ; i 
ia microepistazisul poate fi un simptom însoțitor al rinoreei acute 
nazo-sinuso-maxilare. El este cauzat de congestia difuză a mucoasei şi 
de ruptura capilarelor ectaziate în cursul unui acces de strănut sau al 
unui efort de suflare a nasului. . 

Simptomatologia locală obiectivă constă din urmă- 
toarele semne fizice şi funcţionale : o tumefiere cel mai adesea medarată 
şi diiuză, interesînd regiunea maxilo-jugală şi uneori nazo-etmeidio- 
orbito-palpebrală ; o congestie difuză a membranelor externe oenlare 
de partea bolnavă, extinsă la căile lacrimale ; o modificare de culoare 
a tegumentelor obrazului de partea bolnavă, pielea avînd un aspect infla- 
mator discret; roșeață, eseoriaţii, fisuri sau impetigo la nivelul vestì- 
îmlului nazal şi buza superioară. 

Prin palparea externă directă se poate constata că : pielea corespon- 
dentă este mai caldă şi mai sensibilă la atingere; apăsarea obrazului în 
panctyl de emergenţă a nervului infraorbitar, la nivelul șanțului nazo- 
genian, în unghiul intern al orbitei într-un punet situat inferior şi medial 
imserției scripetelui mușchiului marele obhe, precum şi la nivelul fosei 
Palata te insoţită de o durere provocată, mai mult sau mai puţin vie. 
Palparea directă cu o tijă butonată, cu o tijă portvată sau cu una din 
ramurile pensei nazale, în momentul introducerii în fosa nazală a unei 
mere de tifon, sau de vată îmbibată cu soluție de etedrină 3%, san cocaină 
27, Obiectivează hipersensibilitatea manifestă a pituitarei inflamate. 

Din categoria, simptomelor obiective funcţionale pat îi întilnite : 
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purulente fluide sau mucopurulente groase, viscoase, care după aa 
părtarea lor lasă să se vadă o mucoasă puternic inflamată, îngroşată, de 
culoare roșie-închisă, mată ; cornetul inferior este mărit de volum şi în 
marea majoritate a cazurilor este voluminos, împiedicind E aci 
profunzimea fosei nazale. Cornetul mijlociu, deși este uneori puţin va 1i, 
lăsînd impresia că este retractat, ca gi regiunea agger nasi Și extremitatea 
anterioară a meatului mijlociu, care par de asemenea că sint pensate, 
este hipertrofiat şi dedublat de cele mai multe ori, aspect ce este realizat 
de intumescența mucoasei șanțului infundibular, care deplasează astfel 
lateral și cranial adevăratul cornet mijlociu şi ne oferă tabloul rinoscopic 
al existenței a două cornete mijlocii. Este imaginea descrisă în rinologie 
ca pernița sau burletul Kaufman. În faţa dificultății izvorite din supri- 
marea lumenului fosei nazale vom căuta să ne completăm examenul 
obiectiv printr-o nouă rinoscopie anterioară, practicată după detume- 
fierea mucoasei şi retracția cornetelor obținute prin aplicarea de mege 
de vată sau de tifon, îmbibate cu efedrină soluţie 3%, sau cocaină soluție 
2%, introduse în fosa nazală și menținute timp de 5—10 minute. Folo- 
sind această metodă vom putea constata, uneori, revărsarea puroiului: 
din cavitatea sinusului maxilar, iar după flectarea capului vom putea 
observa adesea un flux de secreție galbenă-verzuie, bine legată, scursă 
pe spinarea cornetului inferior, lăsînd o amprentă, o dîră de culoare gal- 
benă care contrastează vizibil cu fondul roşu-viu al mucoasei inflamate. 

Rinoscopia mediană ar trebui să fie mai des folosită, deoarece, 
în asemenea cazuri, ar putea aduce precizarea scurgerii puroiului din 
ostiumul sinusului maxilar. 

Prin rinoseopia posterioară se poate observa existenţa puroiului în 
coana corespondență, care se scurge din meatul mijlociu pe extremitatea 
eaudală a cornetului inferior. 

Simptome generale. Manifestările morbide de ordin general sînt 
în strîns raport cu protopatia cauzală, mai ales atunci cînd aceasta este 
o infecție cu virusuri gripale, cu adenovirusuri sau cu microbi specifici ai 
altor boli infecțioase. 

— Febra, oscilînd în jurul a 38—39, este mai totdeauna prezentă în 
primele zile, însoţită de o senzaţie de oboseală fizică Şi intelectuală, de 
curbatură și de rău general. 

— Cefaleea are un caracter mai mult difuz, bolnavul deseriind-o ca 
o senzație de greutate a capului, cu paroxisme în perioadele de obstrucție 
nazală maximă, Sediul acestei cefalei este de obicei în regiunea medio- 
facială nazo-genio-orbito-maxilară, Ea se intensifică în mişcarea de aple- 
care a capului, în efortul de a sufla nasul, în strănut și în tuse. 

E — Nevralgiile feței gi cele cranio-cervicale îmbracă forma unei 
hipe restezii dureroase a întregului teritoriu de distribuţie a trigemenului sau 
sint prezente sub formă de dureri periodice şi violente, care apar în crize 
provocate de retenţia exsudatului intrasinuso-maxilar, prin blocajul 
edematos intermitent al ostiumului și care pot fi asemănate şi definite 
ca adevărate colici rino-șinuto-maxilare, Toată această simptomatologie 
algică, cu senzaţii din oele mai variate — de arsură, înțepături, avic- 
nituri, tensiune, tracţiune, smulgere ete. — cu caracter diseontinuu, 
poate ti favorizată, în afară de fenomenele vasomotorii şi secretoare locale, 
și de poziţia de ortostatism, de frig, de inhalații prea fierbinţi, de emoții, 


195 


+ 4 , f i sint A . 
de concentrarea vederii, de încordarea atenţiei, de perioada, ga ela 
o digestie laborioasă, de consumul băuturilor alcoolice și a eu va o 
excitante, de excesele sexuale. Mai trebuie subliniat insă că G a ca 
acestor nevralgii este variabilă cu potenţialul nervos senzitiv al fiecărui 
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ză > Aprosexia este un alt simptom general, care devine aparent mai 
ales în timpul lucrului și această dificultate de concentrare a atenţiei şi 
memoriei contribuie, alături de cefalee și de sindromul dureros cranio- 
cervico-tacial, la scăderea randamentului muncii fizice și intelectuale. 

— Amețeala, de origine sinuso-maxilo-nazală, este o manifestare 
clinică mai rară, care poate apărea în mod brusc, însoţindu-se adesea de 
tulburări vegetative — greață, vărsături, transpiraţie, paloare, lipotimie ete. 
— şi de senzaţia de echilibru instabil. 
| — Tahicardie, palpitaţie, dureri precordiale, neliniște cardiovascu- 
lară, toate sînt manifestări neuroretlexe ale unui sindrom funcțional cardiac, 
care poate îi provocat de o rinosinuzită maxilară acută, 


— Inapetența, limba saburală, constipaţia, disghezia etc. alcătniese 
un mănunchi de simptome digestive, adesea, întilnite în patologia inflama- 
toare acută a rinosinuzitei maxilare, ca efect al piofagiei, al stării febrile, 
al protopatiei cauzale etc. 


— Tusea, la început este uscată, mai mult o tuse de iritaţie farin- 
giană, pentru ca ulterior să devină o tuse grasă, ca urmare a rinobronho- 
reei care se instalează şi care este consecinţa fie a unei infecţii descen- 
dente, fie a interrelaţiei neuro-umorale rino-sinuso-bronşice. 


__ Forme clinice. Sinuzita maxilară acută se poate prezenta sub una 
dintre următoarele forme clinice : 


1. Forme etiologice : rinopatice și odontopatice. 


2. Forme patomorfice : forma, catarală exsudativă, seroasă şi forma 
supurată, forma alergică, forma osteitică ulcero-necrozantă ete. 


3. Forme microbiologice : cu pneumococ, cu streptococ, cu stafilo- 
coc, cu anaerobi, cu virusuri ete. 


4. Forme simptomatice definite după simptomul dominant : form 
* : . . + ` & 
nevralgică, secretoare, febrilă, obstructivă, anosmică ete. 


5. Forme evolutive: sinuzita i supr i si i ) 
: maxilară supraacută si sinuzita maxi- 
lară subacută. iei : AR 


6. Forme complicate, cu fistulă alveolo-gingi i 

! "gingivo-dentară, cu celulită 
san flegmon orbitar, cu flebită a sinusului cavernos, cu meningoencefalită, 
cu gantroenterocolită, cu laringo-traheobronhoalveolită ete. 


T. Forme după vârstă : sinuzit „ea 
zita maxilară acută a copilului. MAXIUTĂ acută a bătrinilor și sinu- 
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diafanoscopia ` sau  transiluminarea  cavităților sinusonazale, 
metodă care se bazează pe faptul că aceste cavități normal aerate permit 
propagarea ușoară şi uniformă a unui fascicul luminos. Diafanoscopia 
nu este o metodă de explorare care oferă totdeauna rezultate sigure, 
ea fiind supusă unor erori prin variaţii de interpretare datorită multor 
cauze. În sinuzita maxilară au 
fost descrise următoarele semne 
diafanoscopice : semnul Heryng 
— luminozitate inegală a celor 
două fose canine, cea de partea 
sinusului maxilar bolnav fiind 
obscură ; semnul Robertson — 
iluminarea inegală a pereţilor 
laterali ai foselor nazale, cel de 
partea sinusului maxilar þol- 
nav fiind mai întunecat; sem- 
nul Voshen-Davidsohn — pupila 
de partea sănătoasă se lumi- 
nează, cea de partea bolnavă 
rămîne obscură ; semnul Garel- Fig. 187. — Diafonoscopia (după Enrciclop. 
Bürger — bolnavul avînd ochii méd. chir.). 
închişi nu percepe senzatia lu- 
minoasă de partea bolnavă oride cîte ori se aprinde becul diafanoscopului ; 

— cateterismul sinusului maxilar este o metodă de explorare care 
constă în introducerea unei sonde adecvate prin ostiumul sinuso-maxilar, 
prin intermediul căreia se execută fie aspirația secreţiilor, care permite 
și un diagnostic citomicrobiologic, fie o spălătură cu soluție de antibio- 
tice a antrului Highmore. Este o metodă greu de executat, comportă 
riscuri funcționale și pentru aceste motive a ieşit din uz; 

— punctia diamealică, a sinusului maxilar este un mijloc de investi- 
gație diagnostică directă, foarte valoros şi curent folosit în patologia infla- 
inatoare a sinusului maxilar, cu rezultate pozitive în caz de empiem. Ba 
permite diagnosticul microbiologie şi efectuarea antibiogramei. Tehnica 
ei este simplă, precisă şi uşor de executat ; 

— endoscopia sinuso-mazilară poate fì practicată concomitent cu 
puncţia transmeatică inferioară, după evacuarea conţinutului antromaxilar. 
Cu ajutorul opticii măritoare pot fi explorate modificările existente la 
suprafața mucoasei ; 

— radiografia simplă este examenul complementar, care ajută pre- 
cizarea diagnosticului în cazurile îndoielnice. Transparenţa normală a 
sinusului maxilar este modificată, cavitatea sinuzală apare mai mult 
sau mai puțin umbrită, datorită prezenţei serozității san puroiului. Pe 
clișeul făcut în poziţia verticală a capului poate fì observată o linie de 
nivel a lichidului intracavitar, care dispare pe radiografia tăcută în poziţie 
anteflectată a capului. Voalaren aceasta este temporară, deoarece exsudatul 
poate fi evacuat sau resorbit, 

Diagnosticul diferențial al sinuzitei maxilare acute poate îi tăcut cu: 
nevralgia trigemino-fuciulă esențială, corpii străini nazali ignoraţi aso- 
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enita nazo-geniană, 
chistul paradentar inflamat, gingivo-periostita maxilară, sinuzita frontală 


ciați cu o reacţie inflamatoare acută a pituitarei, limiad 


tă, sinuzita etmoidală acută, sinuzita maxilară cronică acutizată, 
ata ETE aaie, Sinuzita maxilară acută poate să evolueze : 
— spre vindecare spontană. Este evoluţia obişnuită a multor forme 
catarale, care se vindecă o dată cu rinita care le-a generat. ȘI unele sinu- 
zite maxilare acute supurate pot să se vindece spontan ori de cite ori con- 
dițiile etio-patogenice favorizante încetează să mai existe, iar reactivitatea 
generală a organismului este promptă în acţiunea ei de sprijinire a Cneg- 
terii eficienței biologice locale a mucoasei sinuso-maxilare inilamate ; 
— spre vindecare, consecutiv administrării unei terapeutici adec- 
vate ; 
w — spre cronicizare, ori de cite ori o serie de factori cauzali favori- 
zanți își continuă acţiunea lor nocivă sau în cazurile în care sinuzita este 
ignorată sau neglijată, precum şi ori de cîte ori este folosită o terapeutică 
intempestivă ; . 
— spre complicaţii. Acestea sînt astăzi tot mai rar întilnite, datorită 
adresabilității şi accesibilităţii tot mai largi a bolnavilor la medicul spe- 
cialist rinolog, a diagnosticului la timp stabilit și creșterii posibilităţilor 
terapeutice datorită chimioterapiei antiinfecțţioase moderne. Descrierea 
complicaţiilor s-a făcut la capitolul introductiv. 


Prognostie.  Prognosticul sinuzitei maxilare acute este benign, 
Chiar formele complicate pot fi astăzi cu succes rezolvate, datorită spriji- 
nului preţios al antibioticelor. 

Fluxiunea orbitară evoluează rapid spre resorbție și vindecare, 
durerile scad în intensitate, temperatura revine la normal, starea generală 
se ameliorează, edemul și exoftalmia dispar, astfel că pericolul unei celulite 
orbitare supurate, al unui flegmon al orbitei cu toate complicațiile amenin- 
țătoare pe care le poate genera (tromboflebită, meningită septică, abces 
cerebral) pot îi astfel din timp jugulate. 

Tratament. Tratamentul sinuzitei maxilare acute este în primul 
rînd un tratament medicamentos. Principalul obiectiv terapeutic, care 
se cere realizat, este cel al descongestionării gi dezobstruării fosei nazale 
Şi a ostiumului sinuso-maxilar, pentru a restabili aerarea, şi drenajul nor- 
mal gate ei a ale pituitarei nazo-sinuso-maxilare. 

Hamațule acute sinuso-maxilare beneficiază de: repaus în c 
caldă, timp de 3—7 zile; băi calde generale sau numai e mtindio da 
picioarelor ; fricțiuni cu alcool şi masaje ale pielii capului și cetei; instila- 
şi sau T porizatii de 4—5 ori pe zi, cu ser fiziologic sau ușor hipertonic 
sl —3 %, Ser sulfamidat 5—10% sau ser penicilinizat 20 000 u./jem? 
eal > ante su Sedni. Mai pot fi prescrise eumentol sau ulei 

k p —2%. Poate fi formulată următoarea prescripţie : 


Rp. Mentol 


aaa ză 0,10 
Eucaliptol iu 


Cloreton 0,05 g 
Ot, cinamonii 1 picătură 
Ol. helianthy (olivarum) steril 30 g 


Doza externă: ş 
fosă mazală, des a A MA cite 5 picături în fiecare 
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Inhalaţii nazale cu: Rp.inhalant, tablete, cutii nr. 2. Doză externă $ 
se va topi 1/2 tabletă la 1/2 litru apă fierbinte şi se vor inhala vaporii ; 
sau cu următoarele medicamente : 


1. Rp. Mentol 2g 
Alcool rectificat 90° 50 ml 
Doză externă : o linguriţă la 1/2 litru apă. 


sau 


2. Rp. Tinctură eucalipt |) 3. Rp. ol. pini 5 g 
Tinctură benzoe | aă 10 g d natie sa 
Tinctură tolu ol. eucalipti i ig 
Alcool de mentă să ol. lavandulae $ âă 
Aqua lauro cerasi | âă 30 g Terpineol 0,10 g 
Doză externă: o linguriţă la alcool etilic 96° add. 50 ml.. 


1/2 litru apă fierbinte. 


În scopul obținerii unui efect maxim al acestor inhalații este reco- 
mandabil : să se instileze în prealabil în tosele nazale 5—6 picături ser fizio- 
logic efedrinat 3%, cu cîteva minute înainte de inhalație; să se foloseas- 
că un inhalator tip „„Nicolaer” sau un recipient de 300—500 cm?, capaci- 
tate, în care să se toarne apă fierbinte şi peste aceasta o linguriţă sau 1/2 
tabletă din medicamentele mai înainte menționate ; bolnavul să stea pe 
an scaun așezat lingă o măsuță pe care este pus vasul cu apă fierbinte şi 
să inspire prin pilnia respectivă timp de 5 minute, maximum 10 minute, 
aburii conținînd medicamentele volatilizate; după inhalație, bolnavul 
să rămînă în aceeaşi cameră caldă, timp de cel puțin 1/2 oră. 

Este necesar ca bolnavul să fie instruit să-şi sufle nasul corect, 
adică fără efort, alternativ fiecare fosă nazală, niciodată în poziție cul- 
cată şi de preferință după ce şi-a instilat ser fiziologic efedrinat. 

Medicaţie generală roburentă, antigripală şi antalgică : gluconat 
de calciu 3—4 g/zi ; vitamina Ca mg, 4—5 tablete/zi ; vitamina A 30 000 u. 
zilnic; complex B, 6—8 tablete/zi ; antigermin, 2—4 tablete |zi sau pira- 
midon 0,30 g, 3—4 tabletejzi etc. 

Poate fi formulată şi următoarea reţetă medicală : 


Rp. 1) Cavit 9, tablete, cutii nr. 2. 
Doză internă : 3—4 tablete/zi. 
2) Antigermin tablete, tub nr. 1. 
Doză internă : 2—4/zi. 
O altă reţetă: 
1) Calciu gluconic + vitamina D, granulat, 300 g, 
Doză internă : 2—3 lingurijzi. 
2) Yiplex, drajeuri, cutii nr. 1. 
- Doză internă: 3—4Jzi,- 


3} Piramidon 0,30 g 
Fenacetină 0,20 g 
Cofeină 0,10 g 
Spartein. sulfuric 0,01 g 
Luminal sodice 0,05 g 


pentru un bulin F, ass. nr, X, 
Doză internă: 2—3/zi. 


În sinuzita catarală acută exsudativă sero-mucoasă cu exsudat 
cavitar restant, care se resoarbe greu şi care se însoțește de titei de 
greutate a capului, de cefalalgii, de odontalgii, de oboseală Sak a 
intelectuală, este utilă și o puncție a sinusului maxilar pentru evacuarea 
exsudatului i grăbirea vindecării. În formele edematoase foarte dure- 

i 


roase şi febr 


tracină sau neomicină. 


Rp. 1) Supercortil, tablete âă 0,005 g nr. XXX 
Doză internă : prima zi 8 tablete, a doua zi 7 tablete, 
următoarele 3 zile cite 5 tablete/zi. 


2) Aureociclină, tablete ăă 0,250 g nr. XXX 
Doză internă; 6 tablete/zi. 

3) Complex B, 1 cutie, nr. L, 
Doză intemă : 6—8/zi. 


De asemenea este indicat să se introducă în fosa nazală meşe de 
vată sau tifon, îmbibate cu cocaină soluție 1—2% sau cu soluţie de efe- 
drină 3%. 

sinuzita maxilară supurată acută şi subacută sînt; necesare punc- 
ţia sinusului maxilar şi spălătura cavității, pentru a evacua conţinutul 
purulent, urmate de chimioterapie locală asociată uneori în tormele mai 
zgomotoase cu cea generală. Este recomandabil ca puncția sinusului maxi- 
lar să nu fie practicată decît în perioada de declin a simptomelor acute 
generale, atunci cînd temperatura a redevenit normală, dar persistă rino- 
reea mucopurulentă. Anestezia obișnuită locală, poate fi făcută prin imbi- 
bitie, aplicînd o meşă de vată sau de tifon, sau o tijă portvată îmbibată 
cu tocdină soluție 5—10% în meatul inferior, pe o profunzime de 2—3 cm 
de la capul cornetului interior. După aproximativ 10 minute, meşa poate 
îi schimbată şi lăsată pe loc acelaşi interval de timp. La bolnavii mai sensi- 
bili sau la cei cu 0 mucoasă foarte intlamată poate fi folosită şi aplicarea 
locală păreiinonioasă a soluției Bonain. Mai poate fi folosită anestezia, 
locală prin infiltrație cu novocaină 2% adrenalinată, 1/2—1 ml, injectată 
lent sub muntoasa meatului inferior. În sfârșit, în mod excepțional, la bol- 
navu AnXI0şi sau de regulă la copii poate fi aplicată narcotizarea de scurtă 
durată (rausch) „ĉu eter divinilic, kelen sau trilen. Poziţia bolna- 
Vului este cea șezindă pe Scaun, capul fiind sprijinit în mîinile unui ajutor 
Puncţia sinusului maxilar se execută în 3 timpi | 
rutei din Sau, iti totdeauna sub controlul 
Specul nazal ținut în mina stingă), se introduaa. tetami Annate a 
miaa li dr în meatnl inferior. îi A Ade pa cel Ampaimat bn 
cornetului intentan in taata n 0 ditanță de 2 8 1/2 em de la capul 
e a aa. Punet „care direcţia antero-externă a inserţiei 
cornetului devine postero-internă, În felul ace ta HES rertatanta reaa 
de ramura osoasă asc a it St Se evită rezistența opusă 
nazal sau pătrundere (dentă & maxilarului, lezarea canalului lacrimo. 
j | j n tesuturile moi ale obrazului. Respec- 
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e ale rinosinuzitelor maxilare acute, cum sînt obișnuit cele 
gripale virotice, folosirea corticoterapiei este indicată pentru a se combate 
tumefierea pituitarei şi blocajul edematos ostial nazo-sinuso-maxilar, 
Corticoizii vor fi administrații parenteral în asociere cu antibiotice de 
tipul tetraciclinei sau al teramicinei şi local prin aerosolizare nazală sau 
intrasinuso-maxilară cu A-hidrocortizon, împreună cu tirotricină, baci- 


Me tor aa aa: 


tind aceste indicaţii, puncția va fi totdeauna uşor de executat, deoarece 
peretele intersinuso-nazal este de cele mai multe ori foarte subţire la 
acest nivel. Al doilea timp — transfixia sau perforarea — nu trebuie 
tăcută printr-o mişcare de propulsie a trocarului tangent cu peretele nazo- 
sinuzal ; trocarul luînd punct de sprijin la nivelul subeloazonului pe 


Fig. 1885, — Puncţia sinusului maxilar (după Enciclop. méd. chir.). 


care-l deplasează lateral, vîrful lui va lua o direcţie oblică în sus şi în 
afară către unghiul extern al orbitei, astfel că perforarea se realizează 
în plan aproape perpendicular. Un mic cracment marchează senzaţia de 
pătrundere în cavitate. Această manevră poate fi executată și prin lovituri 
uşoare, date pe miînerul trocarului, cu ajutorul unui mic ciocan. În al 
treilea timp se retrage mandrenul trocarului şi se lasă canula pe loc; 
se recomandă bolnavului să execute manevra Valsalva şi în felul acesta 
lichidul sero-mucos sau purulent intrasinuzian se scurge prin canulă şi 
poate fi recoltat pentru examen citobacteriologic. Această manevră mai 
poate îi făcută şi prin aspiraţia cu 0 seringă sterilizată. Se adaptează apoi 
capătul prelungitor al canultei şi se execută o spălătură evacuatoare cu 
100—200 ml ser fiziologic călduț, după care se poate introduce o soluție 
de sulfatiazol 20—30% sau antibioticul la care germenii au fost recu- 
noscuţi sensibili. 

Pentru a se evita traumatismul fizic şi psihic, precum şi anestezia 
care trebuie făcută la repetarea puncţiilor, este recomandabil să se intro- 
ducă prin canulă un tub subţire din material plastic al cărui capăt exte- 
rior se fixează cu leucoplast la aripa narinară şi prin intermediul lui se 
efectuează zilnic sau la 2 zile o spălătură evacuatoare şi se instilează anti- 
bioticul testat. Puncţia sinusului maxilar poate ocaziona următoarele 
incidente, accidente şi complicaţii : | 

— O punctie albă, care poate fi datorită: 

a) unui perete intersinuso-nazal gros şi imposibil de străpuns cu 
trocarul (se va încerca puncţia la alt nivel) ; b) unei lunecări şi fixări a 
viriului trocarului sub mucoasa peretelui extern (nerespectarea tehnicii, 
direcția tangenţială a trocarului) ; c) unui dop mucos purulent gros, care. 
obstruează ostiumul (presiuni sacadate şi repetate ale lichidului uşurează 
eliminarea lui}; d) unei canule astupate de o mucoasă edematoasă hiper- 
plazică ; e) unei canule fixate în peretele posterior sinuzian (se trage mai 
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în afară canula); f) unui ostium obstruat printr-o sait inflamatoare 
puternică (cocaino-ad renalinarea. prealabilă a șanțului u noi o m). a 
— Hemoragie, care A ate necesită suspendarea manevrele 
i tan mentul foselor nazale, 
> Sr Are initia şi vie (mai totdeauna este vorba de o cale falsă). 
— Perforarea peretului superior al sinusului și Dă Lage) aerului 
sau à lichidului în orbită (emfizem, edem, exoftalmie, celulită orbitară, 


flegmon). l a Re fi 
— Pătrunderea trocarului în tesuturile moi ale obrazului (emfizem, 


edem, flegmon). sara Ă e 

— Pertorarea peretelui posterior și pătrunderea în fosa pterigo- 
maxilară (hemoragie prin înţeparea arterei maxilare interne, nevralgii 
persistente, flegmon). 

— Embolie aeriană, rar observată şi favorizată prin capătul canulei 
care pătrunde într-o venă (introducerea aerului în cavitatea sinuziană, 
trebuie evitată). N. Costinescu şi colab. au publicat un astfel de caz 
în Revista de oto-rino-laringologie, 1957, nr. 1. 

— Manifestări septico-pioemice, prin tromboză septică venoasă. 

— Lipotimie, datorită în general intoleranţei la cocaină sau emo- 
tivităţii bolnavului. Excepţional sincopă. 

. Un tratament chirurgical al sinuzitei maxilare acute, respectiv 
trepanaţia peretelui anterior al sinusului maxilar nu va fi făcut decît în 
formele complicate cu osteomielită a maxilarului superior, cu flegmon 
al orbitei, cu flebita venelor faciale, unghiulară, oftalmică, cu trombofle- 
bita sinusului cavernos, cu meningoencefalită, ete. : 

„Obiectivul major al operaţiei este cel al asigurării unui bun drenaj 
al cavităţii antromaxilare. Rezecţia osoasă va fi făcută cu multă grijă 
şi va fi evitat chiuretajul mucoasei, pentru a nu risca difuzarea infectiei 
pe calea venelor intraosoase. Intervenţia chirurgicală va fi protejată 
prin antibioterapie cu spectru larg şi în doze masive. ; 


RINOETMOIDITA ACUTĂ 
(SINUZITA ETMOIDALĂ ANTERIOARĂ ACUTĂ) 


ie Definiție, Rinoetmoidita acută este inflamația recentă, difuză, nespe- 
: a y consa celulelor Sinuso-etmoidale, mucoasă indemnă 
e Orice trecut patologic sau complet restaurată histofiziologic de pe ut 
unei Eliot anterior suferite, dă Si 
Ejio-pulogeniu, anatomia patologică şi miere 
„A10-jtogenia, anatomia p microbiologia sînt c de cu 
ale Binuzitei maxilare acute, gi e Sua Po Maat 
„Simptomatologie, Simptomatolo gia locală 
sotivă, sonzată de bolnav în cursul anamnezei, 
manifestări fizice și functionale : 
an RORO “clei A tohsiune intranazală şi fronto-orbi- 
n : 'OAseL ȘI do oea osteoperiostică sì te s 
ari e balnar R a dee : umen- 
e tentă lo da bă ton şi Panthi moi de la nivelul Pl ore 
„piipebrale interne *giunii nazo-orbito-geniene. pre i adesea 
ambele pleoape au aspect inflamator, st ; tata pa a a 
nDe pleoape amator, sînt edematiante, mai i mai 
sensibile atunci cind se priveşte in oglinda pac a Mato, mai calde şi mai 
priveşte în oglindă sau îşi face toaleta feței; 


Subi- 
constă în următoarele 
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— rinoree abundentă uni- sau bilaterală, sero-mucvasă, cu striații 
de sînge, pentru ca mai apoi să devină mucopuruleni ii, de culoare gal- 
benă şi în cantitate variabilă în raport cu afectarea concomitentă sau sutte- 
sivă a sinusului maxilar şi a celui frontal; | 

— durere spontană sub forma unei nevralgii nazo-fronto-orbitare 
sau a unei cefalei difuze, pulsatile, cu crize de paroxism, întovărășite 
de fototobie, de oboseală oculară și intelectuală, manifestă la cel mai mic 
efort de concentrare a vederii şi atenţiei ; ta pă 

— obstrueție nazală, cauzată de congestia, edemul şi opem 
pituitarei nazale care umple meatele şi suprimă parțial şi uneori comp! et 
lumenul foselor nazale. Dificultatea în respiraţia nazală se accentuează în 
clinostatism, cu deosebire în cursul nopţii şi din această cauză, mai ales la 
copii, somnul este neliniștit, întrerupt prin deşteptarea provocată de vise 
urîte şi de spasme neuroreflexe ale laringelui ; 

— hiposmie şi adeseori anosmie, cauzate de insuficiența respiratorie 
nazală, precum şi de alterările inflamatoare ale terminaţiilor senzoriale, 
alterări în special manifeste în primul septenar de evoluţie a rinoetmoi- 
ditei. Mirosul urît (cacosmia subiectivă) este cauzat de concomitența unei 
sinuzite maxilare cazeoase, de retenţia intracelulară a puroiului şi de evolu- 
ţia spre cronicizare ; 

— hiperestezia pituitarei care exprimă tulburarea sensibilităţii normale 
şi care se manifestà prin senzaţia de prurit, de gîdilătură, de migrare a 
unui corp străin animat, senzaţii care provoacă salve paroxistice de strănut 
şi crize de hidroree, observate în mod preponderent la bolnavii cu rino- 
etmoidită vasomotorie alergo-infectată. 

Simptomatologia locală obiectivă, constatată prin 
metodele de investigaţie rinologică, este reprezentată de următoarele 
semne fizice şi funcționale : o tumefiere difuză, uneori mult accentuată, 
interesind şanțul nazo-orbito-genian, a cărui dispariţie contrastează cu 
existența celui controlateral şi care cuprinde regiunea situată deasupra 
şi înăuntrul comisurii palpebrale interne şi se extinde la pleoapa superioară ; 
o congestie difuză a membranelor externe oculare şi a căilor lacrimale. O 
roșeaţă a tegumentelor regiunii palpebrale interne şi a regiunii nazo- 
geniene; leziuni de dermatită vestibulo-narinară. 

Prin palpare externă directă se poate constata că : pielea comisurii 

Ipebrale interne şi cea, nazo-orbito-geniană este mai caldă şi mai sensi- 
bilă la atingere ; presiunea digitală pe osul lacrimal la rădăcina nasului 
gi pe osul palatin provoacă o durere accentuată. Este punctul dureros 

maxim, descris de Grünwald, care traduce localizarea sinuso-etmoidală pre- 
ponderentă a procesului inflamator ; palparea internă indirectă cu o tijă 
butonată, cu o tijă portvată Sau cu una din ramurile pensei în momentul 
introducerii în fosa nazală a unei meşe de tifon sau de vată îmbibată cu 
soluție de efedrină 3% sau cocaină 2%, relevă hipersensibilitatea manifestă 
a pituitarei meatului mijlociu, 

Din categoria simptomelor obiective funcţionale pot fi întâlnite : ob- 
strucţia nazală unilaterală, cu compromiterea parţială a respirației nazale ; 
biposmie și uneori anosmie unilaterală temporară, iar alteori o cacosmie 
obiectivă, cînd coexistă o sinuzită maxilară odontopatică ; AOU dis- 
cretă la adult, mai manifestă la copil; hipoghezie uşoară :lăerimare, fotořobie 


luminos de către exa- 


intensificate cu ocazia proiectării fasciculului 


minstor. ER E T E 
Inspectia endonazală prin metoda rinoscopiel anterioare şi posterioare 


ne permite să constatăm că lumenul fosei nazale, în special la nivelul 


etajului mijlociu, este micşorat datorită tumetierii ca starni 
şi cornetului mijlociu, precum ȘI plin prezent a unor pooreyi z seta 2 
fluide, sau mucopurulente viscoase, care după indepăr tarea lor las ë 
vadă o mucoasă puternic inflamată, ingi oşată, de culoare roşie mata, 
Cornetul mijlociu este uneori hipertrofiat și dedublat, aspect care este rea- 
lizat de intumescența mucoasei șanțului infundibular care deplasează 
astfel lateral şi cranial adevăratul cornet mijlociu şi ne oferă tabloul Tino- 
scopic al existenței a două cornete medii. Este imaginea descrisă în rino- 
logie ca peniţa sau bureletul Kaufman. Este totdeauna recomandabil 
a examenul obiectiv să fie completat printr-o rinoscopie anterioară după 
anemizarea mucoasei şi a cornetelor, prin introducerea în fosa nazală a 
unor meşe de vată sau de tifon îmbibate cu efedrină soluţie 3 % sau 
cocaină soluţie 2% şi menținute în contact cu suprafața mucoasei timp de 
5—10 minute. Folosind această metodă vom putea totdeauna vedea mai cu 
uşurinţă revărsarea puroiului la nivelul șanțului uncibular și de aici pe 
spinarea cornetului interior, sub forma unei fişii înguste, a unei dire de 
culoare galbenă-verzuie, ca o trăsătură de pensulă care contrastează vizi- 
bil cu fondul roşu al mucoasei inflamate. Rinoscopia mediană poate 
aduce precizarea scurgerii secreţiilor din orificiile celulelor etmoidale. Prin 
rinoscopie posterioară se poate observa existenţa puroiului în coana 
corespondentă care se scurge din meatul mijlociu pe extremitatea caudală 
a cornetului inferior. 
Simptomele generale sîntasemănătoare celor ale sinuzitei 
maxilare acute. - 
Forme elinice. Rinoetmoidita acută se poate prezenta sub una din 
următoarele forme clinice : 
i 1. Forme etiologice : rinopatice, maxilo-odontopatice, barotraumatice 
Erc. 
o 2 Forme patomorfice : catarală, exsudativă seroasă, supurată, pater- 
pică și alergică, osteitică, ulceronecrozantă etc. 
Ra orme microbiologice, cu germeni banali, cu virusuri, cu germeni 
4, Forme simptomatice, în raport cu simptomul dominant : secre- 
toare, febrilă, anosmică, nevralgică ete. 
teze e epitet Tenas Deganti on oanitestără generala 
Ai aloca biti babă forr DIA A recvent observată la copii, 
Li pe idita subacută, formă adesea întilnită la băthîni. 
. „ Forma complicate cu tluxiune palpebro-jueală, cu celulit Și 
dusi sau supurată orbitară, CU intecții i pa i A celulită Hu 
. Forme după vîrstă : rinostmoidita copilului, a adultului şi a bătri- 
era pâlc Diagnoniloni vinologice se 
Me Yi preciza relația cauzală dintre sinnagi E, ati a dig ea 
san cu aceea a unui ri HRAN narh A a Și rinita acută 
purulente fetide. Două simptome majore si 5 de apariția unei rinorei 
vinoetmoidita acută : 1) rinoreca şi 2) oa nt totdenuna prezente în 
rerea, Acestea pot îi însotite de sim- 
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ptomele locale şi generale subiective şi obiective describe. În spri iza 
tirmării diagnosticului clinic pot fi folosite următoarele metode ajutătoar 
de investigație : i D 

— diafanoscopia, care va arăta luminozitatea inegală, obseuritatea 
unilaterală de partea bolnavă în regiunea osului planum gi ung er, i 

— radiografia simplă este examenul complementar care ajută ae 
cizarea diagnosticului în cazurile îndoielnice. Transparenţa normală a 
celulelor etmoidale este modificată, ele apar mai mult, sau mal dee șa 
umbrite, datorită intumercenţei mucoasei şi a faptului că lumenul celu o 
căvitar este plin cu exsudat, mai ales atunci cînd drenajul se face defectuos: 

Diagnosticul diferențial al rinoetmoiditei va fi făcut cu o rinogt 
moidită cronică acutizată, cu o sinuzită maxilară acută, cu o sinuzită 
frontală acută, cu o nevralgie trigemino-facială esențială Și îndeosebi cu 
sindromul algic al nervului nazal intern descris de Charlin ; cu o limfa- 
denită nazo-geniană ; cu un corp străin de volum mic, ignorat; şi însoţit 
de o reacţie intlamatoare acută de vecinătate. 

Evoluție şi complicații. Rinoetmoidita acută poate să evolueze : 
spre vindecare spontană. Este evoluția multor forme catarale, care se vin- 
decă o dată cu rinita care le-a dat naştere. Şi unele rinoetmoidite 
supurate acute pot să se vindece spontan, atunci cînd unele condiţii etio- 
patogenice favorizante încetează să mai existe, iar reactivitatea generală 
a organismului este capabilă să sprijine reactivitatea biologică locală a 
mucoasei sinuso-etmoidale intlamate ; spre vindecare consecutivă adminis- 
trării unei terapeutici adecvate ; spre cronicizare, ori de cîte ori o serie de 
factori cauzali îşi continuă acțiunea lor nocivă sau în cazurile în care 
rinoetmoidita este ignorată sau neglijată, precum şi atunci cînd este 
folosită o terapeutică intempestivă. Rinoetmoidita acută este suscep- 
tibilă de complicații, mai ales în vîrsta copilăriei. Expunerea acestora 
este făcută la capitolul introductiv. 

Prognostie. Prognosticul rinoetmoiditei acute este benign. Chiar 
formele complicate pot fi astăzi favorabil rezolvate, datorită posibilităţilor 
actuale ale chimioterapiei antiintecţioase. 

Tratament. Tratamentul rinoetmoiditei acute este în primul rind 
un tratament medicamentos, local şi general. Principalul obiectiv tera- 
peutic care se cere realizat este cel al descongestionării şi dezobstruării fosei 
nazale, cu deosebire la nivelul meatului mijlociu, pentru a restabili 
acrarea și drenajul normal al secreţiilor patologice din celulele etmoidale. 
Pentru aceasta se va prescrie un tratament antiflogistie, descongestionant, 
antiseptic și antalgic, care va consta din aceleaşi măsuri terapeutice expuse 
la sinuzita maxilară acută, cu excepţia puncției sinuzale. În plus, în 
formele nevralgice persistente şi chinuitoare este indicat blocajul novocâinie 

„al ramurilor nervoase etmoidale, după metoda Vişnevski. În scopul favo- 
„ rizârii drenajului secreţiilor purulente din celulele etmoidale. se poate nrac 
tica luxarea medială a cornetului mijlociu, t aia aa 
Un tratament chirurgical al rinoetmoiditei acute nu va fi intreprins 

Ori complicate, osteonecrotice, trombotlebitie : prins 
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ptomele locale şi generale subicativo şi obiective describe, În aprijinul sept 
tirmătii diagnosticului dinie pot; fi folosite următoarele metode ajutătoare 
de investigulio : 

— diafanoseopia, care va arăta luminozitatea inegală, obseuritatea 
unilaterală de partea bolnavi în regiunea osului planum gi unguta ; 

radiografia simplă este examenul complementar care ajută pro- 
cizaroa diagnosticului în cazurile îndoielnice. Transparenta normală a 
celulelor etmoidale este modificată, ele apar mai mult san mai puțin 
umbrite, datorită intumercentei mucoasei si a faptului că lumenul celulo- 
avitar este plin cu exsudat, mai ales atunci cînd drenajul se face defectuos. 

Diagnosticul diferențial al rinoetmoiditei va fi făcut cu o rinoet- 
moidită cronică acutizată, cu o sinuzită maxilară acută, cu o sinuzită 
frontală acută, cu o nevralgie trigemino-facială esenţială şi îndeosebi cu 
sindromul algic al nervului nazal intern deseris de Oharlin ; cu o limfa- 
denită nazo-geniană ; cu un corp străin de volum mic, ignorat și însoţit 
de o reacţie inflamatoare acută de vecinătate. 

Evoluție şi complicaţii. Rinoetmoidita acută poate să evolueze : 
spre vindecare spontană. Este evoluţia multor forme catarale, care se vin- 
decă o dată cu rinita care le-a dat naştere. Şi unele rinoetmoidite 
supurate acute pot să se vindece spontan, atunci cînd unele condiţii etio- 
patogenice favorizante încetează să mai existe, iar reactivitatea generală 
a organismului este capabilă să sprijine reactivitatea biologică, locală a 
mucoasei sinuso-etmoidale inflamate ; spre vindecare consecutivă adminis- 
trării unei terapeutici adecvate ; spre cronicizare, ori de cîte ori o serie de 
factori cauzali îşi continuă acţiunea lor nocivă sau în cazurile în care 
rinoetmoidita este ignorată sau neglijată, precum şi atunci cînd este 
folosită o terapeutică intempestivă. Rinoetmoidita acută este suscep- 
tibilă de complicaţii, mai ales în vîrsta copilăriei. Expunerea acestora 
este făcută la capitolul introductiv. 

Prognostie. Prognosticul rinoetmoiditei acute este benign. Chiar 
formele complicate pot fi astăzi favorabil rezolvate, datorită posibilităţilor 
actuale ale chimioterapiei antiintecţioase. 

Tratament. Tratamentul rinoetmoiditei acute este în primul rind 
un tratament medicamentos, local şi general. Principalul obiectiv tera- 
peutic care se cere realizat este cel al descongestionării şi dezobstruării fosei 
nazale, cu deosebire la nivelul meatului mijlociu, pentru a restabili 
aerarea și drenajul normal al secreţiilor patologice din celulele etmoidale. 
Pentru aceasta se va prescrie un tratament antitlogistie, descongestionant, 
antiseptic şi antalgic, care va consta din aceleaşi măsuri terapeutice expuse 
la sinuzita maxilară acută, cu excepţia puncţiei sinuzale. În plus, în 
formele nevralgice persistente și chinuitoare este indicat blocajul novocâinie 
al ramurilor nervoase etmoidale, după metoda Vişnevski. În scopul favo- 
rizării drena jului secreţiilor purulente din celulele et moidale, se poute prac- 
tica luxarea medială a cornetului mijlociu, 

| Un tratament chirurgical al rinoetmoiditei acute nu va îi mnir 
decit în formele complicate, oateonecrotice, trombotlebitice Şi 
cefalice, Btmoideetomia vu fi făcută totdeauna pe calea de 
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ctru larg ; se va urmări doar 
vita riscul însămin- 
ii acesteia pe cale vasculară la 


şi sub protecţia energică de antibiotice cu spe rg 
asigurarea unui drenaj larg, fără chiuretaj, pentru a e 


țării intraosoase a infecției şi a pr opagăr 
circulația venoasă intracraniană. 


SINUZITA FRONTALĂ A0UTĂ 


Definiţie, Sinuzita frontală acută este afecțiunea Iaca vota 
recentă, difuză şi nespecifică, localizată la mucoasă sinusului, “ir: 
mucoasă indemnă de orice trecut patologic san în stare de restituto a 
integrum histofiziologie, de pe urma unei inflamații anterioare. 

Etio-patogenia, anatomia patologică şi microbiologia sint comune 
ca ale sinuzitei maxilare acute. 

Simptomatologie. Simptomele subiective locale, acuzate de bol- 
navi în cursul anamnezei, constau din următoarele manifestări fizice și fune- 
tionale : sengajie de plenitudine, de tensiune intranazală, perinazală gi 
îronto-orbito-palpebrală, cauzată de flegmazia mucoasei sinuso-frontale 
şi de cea osteoperiostică şi tegumentară a regiunii fronto-sprincenoase ; 
bolnavul ne arată uneori că pielea şi țesuturile moi de la nivelul comisurii 
pâlpebrale interne şi ale regiunii nazo-orbito-sprîncenoase, precum și ale 
pleoapei superioare au aspect inflamator, sînt edemaţiate, mai colorate, 
mai calde şi mai sensibile; rinoree mai mult sau mai puţin abundentă 
unilaterală sero-mucoasă şi uneori pătată cu striaţii de sînge, care ulterior 
se transformă în mucopuroi filant galben, cu evacuare intermitentă sub 
iormă de crize dureroase, de adevărate colici sinuzo-frontale, cu orar 
fix în cursul dimineţii, de obicei o dată cu trecerea bolnavului în poziţia 
de ortostatism şi cu începerea lucrului, colici adesea foarte violente şi care 
siirşesc prin revărsarea unei cantităţi apreciabile de puroi, în raport cu 
volumul sinusului, şi pe care bolnavul îl suflă în batistă sau îl expecto- 
rează ; durerea spontană, sub forma unei nevralgii craniotaciale cu sediul 
în profunzimea regiunii nazo-etmoido-fronto-orbitare sau sub forma 
unei cefalei difuze pulsatile, paroxistice, însoţită de fotofobie, de oboseală 
oculară şi intelectuală, devenite manifeste la cel mai mic efort de concen- 
trare a vederii și atenţiei în timpul lucrului. Această durere are un caracter 
periodic, orar (apare dimineaţa la aceeaşi oră, se intensifică spre prinz 
după care se amendează, pentru a reveni a doua zi, cînd se repetă acelaşi 
ciclu); obstructie nazală, cauzată de congestia, edemul şi hipersecreţia 
pituitarei nazale, care umple meatele şi suprimă parţial şi uneori complet 
lumenul fosei nazale, Dificultatea, în respiraţia nazală se accentuează în 
climostatisr şi cu deosebire în cursul nopţii şi din această cauză somnul 
devine agitat, întrerupt de coşmaruri caro obosese bolnavul şi uneori 
ideia m Bospasme neuroreilexe ; hiposmie gi uneori anosmie, cauzate 
i ER EA Au tului de molecule odoriyectoare, precum şi de alterările 
calieoristenză ANI patior senzoriala, alterări datorita în mare măsură 
subiectivă, este “ia Van ad ela sau mirosul urit, ca senzație 
odontopâtice, de retenţia puroiului i MATE e ilootmoidite cazeoase 
estezid pituiarei, care'oxprimă tulburarea sent a o CTODiCizare ; Aèper- 

“i atburaroa sensibilităţii normale şi care 


ră, de înţepături, de mi- 


se ma; i prin senzație de prurit, de gidilătu 


strănut - 
vii sufe- 


= anite a 
grare a unui corp străin animat, senzaţii care d (pa rapit cu 
si crize puroxistice de hidroree, observate eu peen să, one 
ringi de frontoctmoidită patergică sau alergo-intectată. o a 
locală o hbiect 4 Y ă, constatată prin 

e ia că sia si ică. este constituită din următoarele semne 
metodele de explorare rinologică, cate constituită ninantaigbii ae 
ași Să : Rana ditag ori mult accentuată, intere 
fizice şi functionale : o tumefiere difuză, uneori mutt oinebrală internă 
sînd regiunea sprincenoasă, rădăcina nasului, comisura pipia oaii ei, 
şi pleoapa superioară ; o congestie difuză a membranelor externe i 
şi a căilor lacrimale, lăcrimare abundentă, dorința de evitare a 1u pi 
i nul preferind să stea culcat în pat în semiobacuritate ; o modificare 
bolnavul preferind să stea culcat în pat în semiobe m ri oomi. 
de culoare, o rogeață a pielii regiunii situată deasupra Și Maunt: n amr 
surii palpebrale interne şi a celei de la nivelul pleoapei supe cato 
leziuni de rinită vestibulară, impetigo, fisuri, furuncule, ozena, pronn 
de scurgerea puroiului, macerarea epidermului și inocularea în p 
a streptococului piogen sau a statilococului, Prin palparea externă < z E 
se poate constata că: tegumentele regiunii nazo-orbito-frontale gin ser 
calde şi mai sensibile la atingere ; apăsarea digitală este dureroasă, a lui 
un sediu maxim în unghiul antero-inferior al orbitei la inserţia scripetelui 
marelui oblic, punct dureros, descris de Ewing şi că de asemenea emergenta 
nervului supraorbitar în scobitura sprîncenoasă este foarte sensibilă la 
palpare, i i 

Palparea internă indirectă, cu o tijă butonată, cu o tijă portvată 
său cu una din ramurile pensei, în momentul introducerii în fosa nazală 
a unei meşe de tifon sau de vată îmbibată cu soluție de efedrină 3% sau 
cocaină 2%, arată hipersensibilitatea manifestă a pituitarei etajului 
mijlociu. 

Din categoria simptomelor obiective funcţionale pot fi întilnite : 
obstrucţia nazală unilaterală, cu compromiterea parțială a respirației 
nazale, eyidentă la probele funcţionale de rinomanometrie ; hiposmie 
și uneori anosmie temporară, provocate de coexistența rinoetmoiditei, 
iar alteori cacosmie obiectivă, datorită formei ulceronecrotice sau coexis- 
tenţei unei sinuzite maxilare cazeoase ; rinolalie şi hipoghezie. discretă, 
mài ales atunci cînd bolnavul suferă de o polisinuzită ; fotofobie inten- 
sificată în momentul proiectării fasciculului luminos necesar examinării, 

-= Rinoscopia anterioară şi posterioară. ne permite să constatăm că 
lumenul fosei nazale este micşorat în etajul inferior prin hipertrofia cor- 
netului inferior şi la nivelul etajului mijlociu prin turgescenţa mucoasei, 
precum ȘI prin prezenţa unor secreţii fluide sau mucopurulente care, după 
îndepărtarea lor, se refac cu ușurință, lăsînd să se vadă o mucoasă 
puternic inflamată, ingroșată, de culoare roșie, mată. Cornetul mijlociu, 
că ȘI regiunea agger nasi apar uneori subţiate, pensate. Este totdeauna 
recomandabil ca examenul obiectiv să fie completat printr-o. rinoscopie 
anterioară, practicată după anemizarea mucoasei Şi a cornetelor prin 
introducerea în fosa nazală a unor mege de vată sau de tifon îmbibate cu 
efedrină soluţie 3%, Sau cocaină soluţie 2%, şi menținute în contact 
«a suprafaţa mucoasei timp de 5—10 minute. Folosind această metodă 
Yom putea totdeauna observa mai cu usuri | 


nuntă revărsarea puroiului 

una a) iului la 

nivelul extremității ventrale, a șanțului uncibular Şi de aici pe capul 

și pe spinarea cornetului interior, sub forma unei figi înguste, a ini 
| ; Li at 


Simptomatologia 
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dire da puroi gulben versul, pacoh pa a ü penală, 
vihi ou fondul rosu al muooaaei inilaminte, PE 
pao A lim mediană, dosi nu oste uitată de către rea A sn ftp 
ar merita, at putea ütü precisaron aoirgarli purolulu pi A ge ii a 
canalului frontonaml, Prin rinosoopin posterioare Bo vair pere i i 
axistenţa puroiului in canu covoapondentă, caro s curgea Hin HH HEU 
mijlociu po oxtromitatea caudali n cornatului interior, vele ale 

Xim p tomele gen ovale sint nsemänätonrë cu cele Aie 
sinugitoi maxilaro acuto, 

Forme clinico, Sinuzita trontulă acută so ponte prezenta auh unm 
din următoarele forme clinice ; 

1. Forme etiologioe: rinopatico, traumatice, barosinuzită frontulă 
(aerosinunită), metabolice eto, 

3. Forme patomonfice : cutarală congostivă, catarală transsudativă 
şi exsudativă, vasomotorie, patergică, alorgică, supurată, osteitică, ulee- 
voneorozantă. , A co 

3. Forme mtorobiologice : ou germeni banali, cu microbi apecitioi, 
cu virusuri. i 

4. Forme simptomatice (în care predomină unul dintre simptome) : 
nevralgică, secretorie, febrilă eto. 

5. Forme evolutive: sinuzita frontală supraacută, cu manifestări 
generale şi fluxionare de vecinătate foarte violente și sinuzită frontală 
subacută torpidă, oligosimptomatică, formă adesea observată la bătrini 
şi la anergizaţi. 

6. Forme complicate cu fluxiune palpebro-jugală, cu celulită flu- 
aan sau sapurată intraorbitară, cu infecții venoase sau meningoenoe- 
alice etc. 

7. Forme după vírstă: sinuzita frontală a adultului, a copilului 
mare, a bătrinilor. 

„Diagnostic. Diagnosticul clinic rinologic se va stabili pe baza anam- 
nezi, care va preciza relația cauzală dintre sinuzita frontală acută şi o 
n acută sau o polisinuzită maxilo-etmoidală cronică acu- 
cuie Seia simptome principale sînt totdeauna prezente : 1) durerea şi 2) 

„Durerea provocată are sediul maxim în punctul descris de Ewing, 
situat în unghiul supero-intern al orbitei şi pe arcada sprincenoasă la 
mivelul scobiturii supraorbitare, precum şi pe toată întinderea peretelui 
pron al orbitei, Rinoreea este adesea intermitentă, apare şi marchează 
reala a a. ADA OMR, este Mu mult Sau mai puțin abundentă, 

| nucopurulentă, Aceste două simptome pot îi asociate ou 
unul sau mai multe simptome subiective şi obiective locale şi general 
așa cum au fost mai înainte descrise. tură. mă ca e sa 


În sprijinul confirmării diagnos ini 

in sprijinul conf gnosticului clinic pot îi folosite următoarele 
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digitat, 
vității sinusotrontale 
te cavităţi aerate 
sinusurilor 
la complicaţii 


osoase care-l compartimentează, dindu-i un aspect multicavitar, 
de grosimea peretelui osos ventral, de umbrirea, cavității i 
bolnave în comparație cu transparența normală a celorlalte zi 
pericraniene, a orbitelor, a sinusului frontal controlateral, a 
maxilare ete. ; cateterismul canalului nazo-frontal PUES o serei 
şi trebuie evitat; trepanopuncția sinusului frontal, după orori SASE a 
de Beck, permite diagnosticul de certitudine al existenței puroiui! alor 
cavitatea sinusului frontal, al citologiei lui, al identificării ge! ari or 
şi al determinării sensibilităţii lor la bacteriostatice și an sina 

Diagnosticul diferențial va fi făcut: cu o simuzită frontală Azile a 
acutizată. Constatarea în puroi a unei mononucleaze de 40—50 o este 
dovada acutizării unei sinuzite frontale cronice ; cu o rinoetmoidită aul ca 
cu o sinuzită mazilară supurată. Puneţia şi evacuarea prin spălătură a ¢on- 
ținutului purulent din cavitatea sinuso-maxilară permit să azi Si 
tinuarea scurgerii puroiului în meatul mi Jlociu provenit din sinusu ai a 
sau etmoidal; cu o nevralgie trigemino-facială esențială şi îndeosebi cu 
sindromul algic al nervului nazal intern, descris de Charlin ; cu o tumoare 
a sinusului frontal, întovărăşită de o sinuzită de stază infectată secundar, 

Evoluție și complicații. Sinuzita frontală acută poate să evolueze : 
spre vindecare spontană. Este evoluția multor forme catarale congestive 
de frontoetmoidită, care se vindecă o dată cu rinita care le-a dat naştere ; 
spre vindecare, consecutivă administrării unei terapeutici adecvate, care 
realizează descongestionarea şi dezobstruarea ostiumului fronto-nazal, 
restabilind drenajul şi aerarea cavității sinuso-frontale ; spre crontazare, 
ori de cîte ori o serie de factori cauzali îşi continuă acțiunea lor nocivă 
sau în cazurile în care frontoetmoidita este ignorată sau neglijată, precum 
şi atunci cînd este folosită o terapeutică intempestivă ; spre complicații. 
Acestea sînt tot mai rar observate astăzi, datorită accesibilității largi a bol- 
navilor la medicul specialist rinolog, a diagnosticului la timp stabilit şi 
& creșterii posibilităţilor terapeutice datorită chimioterapiei antiinfecţioase 
moderne. Expunerea detaliată a acestor complicaţii s-a făcut la capitolul 
introductiv. 

Prognostie. Prognosticul sinuzitei frontale acute este benign. Chiar 
formele complicate pot fi astăzi cu succes rezolvate, datorită posibilităţilor 
actuale ale antibioterapiei şi ale neurochirurgiei. 

Tratament. Tratamentul sinuzitei frontale acute este în primul 
rind un tratament medicamentos local şi general. Principalul obiectiv 
terapeutic care trebuie urmărit este cel al descongestionării şi al dezobstruă- 
rii fosei nazale, a ostiumului și lumenului canalului tronto-nazal, cu scopul 
de a restabili ventilarea şi drenajul normal al secreţiilor patologice din 
cavitatea sinuso-ftrontală. 

: Pentru aceasta se va prescrie un tratament antitlogistic, desconges- 
tionant, antiseptic şi antalgic, care va consta din aceleaşi măsuri expuse la 
tratamentul sinuzitei maxilare acute. În plus, în formele nevralgice 
persistente și chinuitoare este indicat blocajul endonazal şi frontal extern 
cu novocaină, după metoda Visnevski. Este util în unele forme prelungite, 
pentru a evita cronicizarea, să folosim un tratament mixt, medico-ehi- 
rurgical, prin practicarea trepanopuneţiei sinusului frontal, urmată de 
introducerea antibioticelor. Înainte de efectuarea puncţiei sinusului frontal 


„Sint neapărat necesare două radiografii, una occipito-mentonieră şi cea 
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rma asupra mărimii şi profunzim 
a bolnavului. 
luţie 1% cu adrenalină, 
1 imediat deasupra suturi tronto-nazale cu o 
i | cît şi tăblia osoasă, 


. 5 . $ sivia î pielii si apoi să 
Unii autori preferă să facă în prealabil o mică incizie a pie lii gi apol să 


de a doua bitemporală pon J Fa =E in de decubit dorsal 
sinusului frontal. Puneţia se face în poziția i Sine 

Anestezia locală prin înfiltrație cu DOVOCAINĂ BC 
Se perforează peretele ventra A 
viera reaă eoio caro străbate atât tegumentul, 
trepanere osul. Pătrunderea frezei în lumenul satos pir pr 
sesigahilă. Prin orificiul astfel creat se introduce un ac da ; Ai hp 
sau de preferat un tub de material plastic, prin e, pe eA ata E 
puroiulwi şi apoi se execută spălătura evacuatoare, urmată a ele 
unei soluții de antibiotice, titrată în raport cu sensibilita rd Di cu an 
Pentru a reuşi mai adesea această manevră este recomandabi să se E ce 
în prealabil o meşă îmbibată cu soluție cocaină 2 y meatul mij PO 
corespondent, precum și să injectăm prin acul de puncţie ser fiziologic 
efedrinat sau adrenalinat la temperatura corpului. Cind folosim acul 
trebuie să purtăm grija ca el să nu fie aplicat şi sprijinit pe peretele 
dorsal cranio-cerebral, pentru a nu provoca lezarea acestuia. Ori de cite 
ori permeabilitatea canalului fronto-nazal nu se restabileşte, aceasta 
înseamnă că există o stenoză ireversibilă de natură fibro-osoasă, care nu 
poate fi remediată decît prin intervenţie chirurgicală. Zöllner a deseris 
astfel de cazuri şi a probat anatomo-clinic şi anatomopatologic existența 
unor astfel de stenoze. Contraindicațiile trepanopuncției sinusului frontal 
sînt reprezentate de existența unui sinus frontal de dimensiuni mici și 
de o sinuzită frontală complicată. Pentru a favoriza drenajul şi eventual 
a restabili permeabilitatea canalului nazo-frontal poate fi practicată 
laxarea medială a capului cornetului mijlociu, urmată de efracţia şi înde- 
părtarea conglomeratului celular etmoidal periinfundibular, intervenție 
care va îi executată sub protecţia antibioterapiei. 

Un tratament chirurgical al sinuzitei frontale acute nu va fi întreprins 
decit în formele complicate cu osteomielită a oaselor craniene, cu trombo- 
flebita venelor oftalmice și a sinusului cavernos, cu abces al lobului frontal. 
Operația va fi executată numai pe cale de acces externă, folosind la 
SR our freza electrică sau trepanul de mină și evitînd traumatismul 

âlții şi ciocanului, precum şi pe cel al chiuretajului mucoasei, care 
riscă să favorizeze difuzarea infecţiei pe calea venelor intraosoase. In- 
tervenţia va fi protejată printr-o antibioterapie masivă şi cu spectru larg. 


„ RINOSINUZITELE CRANIO-BAZALE (POSTERIOARE) ACUTE 
ALE ADULTULUI | 


: ETMOIDOSFENOIDITA ACUTĂ 
(SINUZITA ETMOIDALĂ ŞI SFENOIDALĂ ACUTĂ) 


ută este boala 


Definiţie. Eimoidosfenoidita ac care apare consecutiv 
difuze a mucoasei sinus și ste 


unei inflamații nespecifice a 

noidal, mucoa ai TE n urilor etmoidal şi sfe- 

iciateti violeze tai eri prd Pa nae saa odi piet Sindcată 
„ Eilo-patogenie, Btmoidosfenoidita eate o suterite 
„ie phtoşienie, Itmoidostenoidita e i $ 

Ba este mult mai rar întâlnită cita este o afecţiune a virstei adult 

| mult mai rar inttinită în practica rinologicăl în reia i ra 
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„ Dolnăvirile sinusurilor anterioare, craniofaciale, Este o afecțiune ascunsă, 
„de cele mai multe ori confundată în tablourile clinice ale celorlalte sinuzite 
artei sint asociate. Carenţa fizionomiei ei clinice favorizează constituirea 
pe tăcute a complicaţiilor şi adeseori etmoidosfenoidita îşi trădează exis- 
tența în fața ottalmologului (nevrită optică) sau la examenul neurologic 
(pachimeningită şi arahnoidită optochiasmatică ). a 
Cauzele cele mai frecvente ale etmoidosfenoiditei acute sînt rinitele 
acute epidemice virotico-microbiene. Alergia este un factor cauzal care 
favorizează patologia inflamatoare a etmoidosfenoiditei, realizind cel mai 
adesea sindromul clinic al pansinuzitei, Rinitele maligne ale febrelor erup- 
tive, rinitele hemoragice, purulente, ulceronecrotice, prin caracterul lor 
osteofil, infectează de timpuriu structura osteo-mucoasă etmoidală Și se 
propagă cu uşurinţă la sfenoid. Rinita morvoasă are acelaşi caracter in- 
feetant. Rinita meningococică, prin caracterul ei difuzant gi prin neurotro- 
pismul eì, se extinde cu uşurinţă la mucoasa et;moido-sfenoidală. Sifilisul 
terțiar nazal poate interesa sinusurile bazicraniene. Fracturile traumatice 
ale etajului mijlociu, ale bazei craniului pot cauza infectarea secundară a 
cavităţii etmoido-sfenoidale. Dar mecanismul patogenic al contiguității 
şi al continuității proceselor inflamatoare și infecțioase de la nivelul foselor 
nazale este mecanismul cel mai frecvent. Tumorile etajului nazo-etmoidal, 
tumorile rino-faringiene, tumorile bazei craniului, prin extensiunea lor 
sinuso-etmoido-sfenoidală, pot provoca sinuzite de stază care se infectează 
secundar. 


Anatomia patologică şi microbiologia sînt comune cu cele ale celorlalte 
sinuzite acute. 


Simptomatologie. Forma închisă a etmoidosfenoiditei acute pro- 
voacă următoarele suferințe subiective :0 senzaţie de tensiune, de plenitudine 
intranazală, perinazală şi în profunzimea orbitelor ; o durere de cap spontană, 

de tip gravativ, cu sediul în creștetul capului sau în ceafă, provocată nu 
numai de efectul acţiunii mecanice a acumulării şi tensiunii intracavitare 
æ puroiului, dar şi ca o consecință a nevritei inflamatoare a ramurilor 
nervoase terminale care asigură sensibilitatea mucoasei etmoido-sfenoidale. 

Durerea are de cele mai multe ori un caracter continuu cu exacerbări Şi 
persistența ei compromite atît activitatea fizică şi intelectuală, cât şi 
odihna bolnavului, cu toată poziția de clinostatism şi de semiobseuritate 
preferată de bolnav ; un alt simptom subiectiv Şi funcţional este tulbu- 
rorea funcției, normale a olfacţiei, în sensul scăderii senzoriului olfactiv ; 
scăderea acmității vizuale este cauzată de un proces vascular edematos, 
care comprimă nervul optic în canalul său osos. În forma deschisă se 
adaugă și simptomul subiectiv al hemajului frecvent. Bolnavul nu suflă 
atit puroiul în batistă, cât simte nevoia de a-şi face toaleta gitului, de a 
expulza secrețiile care se scurg în rino- şi orofaringe. 

-~ imptomatologia locală obiectivă constă din: congestia difuză a 
niucoasei nazale, cu toate caracterele rinoetmoiditei acute ; obstrueția nazală 
parțială ; rimoree mucopurulentă predominant posterioară ; hiposmie Şi mai 
Ori anosmie; injectarea membranelor externe oculare ; lăcrimare, foto- 


tulburări de acomodare şi scăderea acuității vizuale, 
Rinoscopia anterioară poate arăta la unii bolnavi, cu fose nazale 

xistența puroiului în șanțul olfactiv, Rinoscopia mediană oferă 
ți mult mai bune pentru această constatare. Rinoscopia posteri- 


MC a 


oară sbt necesar să fie practicat ă totdebuna ; cu ajutorul €i se „poe 
obora că patoigl se conige pe xi remitutea caudală 4 cornetului ID jocu 
şi de aiti te răspindeşte pe peretele superior ȘI posterior al cavumului, pre 
linge: de-a ianeul acesinia Bi devenind sate] ügor vizibil ŞI prin 
vrafenpzocespie. 

zin P ARY peworaio sint asemănătoare celorlalte sinuzite acute. 

Forme clinice. Bimoidostenoiăita acută se poate prezenta ae ana 
din urreătoarele farme clinice : 

i. Forme dewhise şi forme închise. : 

2. Perme patomorfice : catarală, seroasă, supurată, osteonecrozantá. 

3, Forme complicate, cu arahnoidită bazală optochiasmatică, cu 
nevrită optică. cu meningoencetalită difuză, cu abces cerebral, < ; 

Diagnostic. Diaguosticul pozitiv rinologic este totdeauna dificil. Pe 
bună dreptate, Lermoyez, bazat pe 0 îndelungată experienţă, a putut, 
afirma că sînt necesare mai malte luni de observaţie a bolnavului pentru 
a putea precim diagnosticul de etmoidosfenoidită. 

Bazinda-ne pe suferințele subiective acuzate de bolnav, cefalee pro- 
tunăă cu exucerbări dureroase situate în creştetul capului la occiput şi 
refreerbitare, precum şi uneori pe constatarea la examenul obiectiv a 
prezenței paroiului, care se scurge din meatul superior spre extremitatea 
cantală a corpetului mijlociu, putem afirma diagnosticul de prezumție al 
unei sinuzite etmoido-sfenoidale acute şi să solicităm confirmarea lui cu 
ajutorul radiografiei în incidența Hirtz, metodă de investigaţie prețioasă, 
mai ales pentru depistarea formei închise a etmoidosfenoiditei acute. 

Diagnosticul diferențial va îi tăcut cu: o rinoetmoidită anterioară 
acută, o sinuzită frontală acută, o nevralgie cranio-oecipito-cervicală de 
tipul nevralgiei nervului al II-lea occipital Arnold, o nevralgie a nervului 
nazal intern, © tumoare etmoido-sfenoidală, o tumoare bazicraniană, © 
tumoare retro-orhito-sfenoidală. 

Evoluție şi complicaţii. Etmoidosfenoidita acută poate să evolueze : 
spre vindecare spontană. Bste evoluţia multor forme catarale şi alergice, 
care se vindecă o dată cu rinita şi rinosinuzitele qoexistente. Şi unele 
etmoilosfenaidite acute supurate pot să se vindece spontan, atunci cind 
drenajul ostial este bun, cind condiţiile etio-patogenice îavorizante înce- 
teară să mai existe şi cînd reactivitatea generală a organismului este cape- 
bilă să sprijine potenta biologică locală a mucoasei etmoido-stenoidale 
inflazaate ; spre pindecare, consecutivă unui tratament adecvat ; spre ore- 
mietsere, ori de cite ori o serie de factori cauzali îşi continuă acţiunea lor 
nocivă san în cazurile în care etmoidostenoidita este ignorată stu atunci 
cind esta folosită o terapeutică intempestivă ș spre complicații : acestea 
aa føst expuse la capitolul introductiv, 

Prognostie, Proguosticul etmoidosfenoiditei acute este benign, prin 
posibilitățile preaizării mai timpurii a diagnosticului şi prin tratamentul 
eficient actual al antibioterapici, 

Traiameni, Pratamuautul atmoidosfenoiditei acute este în primul 
rind un tratament moedicamenton, local gi general, Principalul obiectiv 
terapeniti», care se cere poalizat, este cel al descongestionării, al detume- 
fierti și al dezobatraănii ostiuimului de drenaj, pentru a favoriza aerarea 
şi evacuarea secrețiilor patologice, Pentru aceasta se va prescrie un trata: 
ment antifiogistic, descongostionant, untiseptie şi antalgic, care va 
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xtremitatea caudală a cornetului mi jlociu 
peretele superior Şi posterior al cavamului, pre- 
l uşor vizibil şi prin 


oară esto necesar să fie practicată totdeauna ; cu ajutor ul ei se ] 
observa că puroiul se scurge pe e 
şi de aici se răspindeşte pe i ata per 
lingîndu-se de-a lungul acestuia și devenind astie 
orofarinzoseonie. À A 
ape Seira generale sint asemănătoare celorlalte sinuzite ag ubo. 

Forme clinice. Etmoidosfenoidita acută se poate prezentă sut una 
din următoarele forne egei eo hi 

„ Forme deschise şi forme închise. me 

N bene ea catarală, seroasă, supurată, osteonecrozantă. 

3. Forme complicate, cu arahnoidită bazală optochiasmatică, cu 
nevrită optică, cu meningoencefalită difuză, cu abces cerebral, Peo 

Diagnostie. Diagnosticul pozitiv rinologic este totdeauna dificil. Pe 
bună dreptate, Lermoyez, bazat pe 0 îndelungată experiență, a putut 
afirma că sînt necesare mai multe luni de observaţie a bolnavului pentru 
a patea preciza diagnosticul de etmoidosienoidită. 

Bazîndu-ne pe suferințele subiective acuzate de bolnav, cefalee pro- 
fundă cu exacerbări dureroase situate în creștetul capului la occiput şi 
retroorbitare, precum şi uneori pe constatarea la examenul obieotiy R 
prezenței puroiului, care se scurge din meatul superior spre extremitatea 
caudală a cornetului mijlociu, putem afirma diagnosticul de prezomţie al 
mnei sinpzite etmoido-stenoidale acute şi să solicităm confirmarea lui cu 
ajutorul radiografiei în incidența Hirtz, metodă de investigaţie prețioasă, 
mai ales pentru depistarea formei închise a etmoidosfenoiditei acute. 

Diagnosticul diferenţial va fi făcut cu : o rinocetmoidită anterioară 
acută, o sinuzită frontală acută, o nevralgie cranio-oceipito-cervicală de 
tipul nevralgiei nervului al II-lea occipital Arnold, o nevralgie a nervului 
nazal intern, © tumoare etmoido-sfenoidală, o tumoare bazicraniană, o 
tumoare retro-orbito-sfenoidală. 

Evoluție şi eomplieaţii. Etmoidosfenoidita acută poate să evolueze : 
spre vindecare spontană. Este evoluţia multor forme catarale şi alergice, 
care se vindecă o dată cu rinita şi rinosinuzitele coexistente. Si unele 
etmoidosfenoidite acute supurate pot să se vindece spontan, atunci cind 
aie ostial este bun, cînd condițiile etio-pategenice favorizante înce- 

Ază să mai existe şi cînd reactivitatea generală a organismului este capu- 
bilă să sprijine potenţa biologică locală a mucoasei etmoido-stenoiaale 
pica mai i vindecare, consecutivă unui tratament adecvat ; spre ero- 
riai A Ido ee oi o serie de factori canzali îşi continuă acțiunea lor 
cind este folosit urie in care etmoidosfenoidita este ignorată sau atunci 

. este folosită o terapeutică intempestivă ; spre complicaţii : acestea 
au i, expuse la capitolul introductiv. tal 

Yrognostie. Pr icul etmoidosfenaiditai ar A 4 
ponibiitătile prcoizări mai timpurii e uiti ante cate benign, prin 
iei attual si antihioterapiei,  — î NiOUlui Și prin tratamentul 

'ratament, Tratamentul etmoidi Sa 
rind un eaaa paianta etinoidostenoiaitei acute este în primul 
terapeutic, care s cere renlizat, asta ni dai l. Principalul obiectiv 
tierii şi al dezobstruliii ostinmului de drenaj pe teationării, al detume: 
ȘI evacuarea secretillor patologice. Pentru acens h Pentru a favoriza aerarea 
dosoongeationant, 


iconita se va prescrie un trata- 
antiseptic şi antalgic, care va 
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tansia din aceleaşi mă sri tawapentive expuse la celelalte sinusite acute, 


a plus, în tomate tevrelgice porsistente gi chimmitaaro vato indiontă 
banenizatea ganalanului sieno palatin şi blocajul novocainie vinlonnan, 
O dată cu declinul ximptamelat acute şi ori do oitu ori AUpPuUTALI® sinuso 
stenoilală persistă gi tinde să devină OTORICĂ, se va praotiva cateterismnl 


sinusului stoneidal, urmat de apălâtura 
sinusului şi instilatta aptibioticului ta 
cate germenii au fast teatati sensibili, 
Manevra trebuia să fie executată Cu 
multă hiindețe, deoarece peretele supe- 
tior al sinusului poate fi dehiscent san 
distrus prin procesul de osteità Si dura 
mater astfol descoperită, Catetarismul 
după procedeul lui Rscat cuprinde 
patru timpi: 1) după anestezia prea 
labil cu cocaină soluție 22, şi luxarea 
stu tezecția în jumătatea posterioară a 
carnetului mijlociu se introduce sonda 


metalică maloabilă model Martin său Lichtwita de-a lungul unghiului format 
din unirea peretelui medial cu cel interior al fosei nasalo coteapondente, 
pînă ce se ajunge la peretele posterior al nazo-faringelut: 2) se ridică 
apai tija sondei menţinind-o orizontal în planul sagital şi alipită septului 
pînă ce extremitatea ei ajunge în contact cu peretele superior al cavumului | 
3) se trage uşor sonda în afară Pînă ce vitul sondei atinge extremitatea 
anterioară a bolții cavumului la nivelul marginii superioare a cadrului coanal, 
atindu-se astfel pe peretele anterior al sinusului sfenoidal i 4) so parcurge 
apoi de jos în sus acest perete anterior, fără a pierde contactul cu septul 


nazal ; în timpul acestei ascensiuni, sonda pătrunde obligatoriu în ostin- 
mul sfenoidal, 


Pig 82, — Cateterimul sinusului 
stenotdal (după Rnéiotop. mét, ehir.) 


PATOLOGIA RINO-SINUZALĂ CRONICĂ 


A 
4. 


RINOSINUZITELE CRANIO-FACIALE (ANTERIOARE) CRONICE 
ALE ADULTULUI 


SINUZITA MANILARĂ CRONICĂ 


Definiţie, Sinuzita maxilară cronică este boala aflată în stadiul 
următor sinuzitei maxilare acute, care nu sa vindecat timp de aproxi- 
mativ 2—3 luni şi în care au loc remanie i profunde ale corionului 1Nn008 
şi alterări ale pereților osoşi, ce sînt adesea ireversibile din punet de vedere 
histofunoţional, 


„_ Etio-patogenie. Sinuzita maxilară cronică este o afec 
întiluită în practica rinologică. Fa so Situează pe locul im 
sinuzitei etmaoidale cronice şi afectează în egală mäsu 


iune frecvent 
| odiat următor 
Di ambele sexe, atit 


i 
$ 
i 
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mater astfel descoperită. Cateterismul 


consta din aceleaşi măsuri terapeutice expuse la celelalte sinuzite acute. 
În plus, în formele nevralgice persistente şi chinmitoaze este indicată 
bonenizarea ganglionului sfeno-palatin şi blocajul novocainie endonaal, 
O dată cu declinul simptomelor acute şi ori de cite ori suparația sinaoso- 
sfenoidală persistă şi tinde să devină cronică, se va practica cateterisniui 
sinusului sfenoidal, urmat de spălătura 5 
sinusului şi instilația antibioticului la 
care germenii an fost testati sensibili. 
Manevra trebuie să fie executată cu 
multă blindeţe, deoarece peretele supe- 
mor al sinusului poate îi dehiscent sau 
distrus prin procesul de osteită şi dura 


după procedeul lui Escat cuprinde 
patru timpi: 1) după anestezia prea- 
labilă cu cocaină soluţie 2% şi luxarea 
sau rezecţia în jumătatea posterioară a 
cornetului mijlociu se introduce sonda 
metalică maleabilă model Martin sau Lichtwitz de-a lungul unghiului format 
din unirea peretelui medial cu cel inferior al fosei nazale corespondente, 
pînă ce se ajunge la peretele posterior al nazo-faringelui ; 2) se ridică 
apoi tija sondei menţinînd-o orizontal în planul sagital şi alipită septului 
pină ce extremitatea ei ajunge în contact cu peretele superior al carumalui ; 
3) se trage uşor sonda în afară pînă ce vîful sondei atinge extremitatea 
anterioară a bolții cavumului la nivelul marginii superioare a cadrului coanal, 
aflindu-se astfel pe peretele anterior al sinusului sfenoidal; 4) se parcurge 
apoi de jos în sus acest perete anterior, fără a pierde contactul cu septul 
nazal ; în timpul acestei ascensiuni, sonda pătrunde obligatoriu în ostiu- 
mul sfenoidal. 


Fig. 189. — Cateterismul sinusului 
sfenoidal (după Enciclop. méd. chir.) 


PATOLOGIA RINO-SINUZALĂ CRONICĂ 


RINOSINUZITELE CRANIO-FACIALE (ANTERIOARE) CRONICE 
ALE ADULTULUI 


SINUZITA MANILARĂ CRONICĂ 


Detiniţie. Sinuzita maxilară cronică este boala aflată în stadiul 
următor sinuzitei maxilare acute, care nu s-a vindecat timp de aproxi- 
mativ 2—3 luni şi în care au loc remaniori profunde ale corionului mucos 
şi alterări ale pereţilor osoşi, ce sînt adesea ireversibile din punct de vedere 
histofuncţional, 

Etio-patogenie. Sinuzita maxilară cronică este o ateoțiune frecvent 
intilnită în practica rinologică, Ea se situează pe locul imediat următor 
sinuzitei etmoidale cronice şi afectează in egală măsură ambele sexe, atit 
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în vîrsta adultă, cit şi în cea a copilăriei, Se poate aprecia, din doru 
de vedere statistic, că peste 50%, din totalul rinosinuzite lor a ice pi 
maxiloetmoidite. Etiologia sinuzitei maxilare cronice Se oi an nat 
mixtă ; la originea ei există mai totdeauna o asociere de i iar ana ȘI 
de canze generale, Printre cauzele locale ate pot să favor izeze ci onic Te i. 
unei sinuzite maxilare acute, o importanţă deosebită o au condiţiile 
stroctural-anatomiee ale cavităților nazo-sinuso-maxilare. Ostiumul sinu- 
sului maxilar, orificiu care asigură ventilarea, şi @renajul soorepiilor San e 
maxilare, este sus-situat, în partea superioară a peretelui lateral na 20 UE 
zal şi în extremitatea dorsală a şanțului uncibular. Cum în sinuzita maxilară 
cronică, activitatea ciliară este aproape totdeauna compromisă, este 
necesar ca puroiul să umple complet sinusul maxilar, pentru a se scurge 
in fosa nazală. Pe de altă parte, dimensiunile ostiumului osos sînt mic- 
şorate de convergența şi sutura de la acest nivel dintre osul palatin, osul 
cornetului inferior şi lama osoasă a etmoidului. Mucoasa care căptușeşte 
conturul acestui orificiu osos este prevăzută la acest nivel cu un corion 
lax și dacă intervin tulburări vasomotorii, ocazionate de un proces cataral 
inflamator, de o stare patergică sau alergică care constau în hiperemie, 
transsudație și edem, această comunicare sinuso-maxilo-nazală se strim- 
tează foarte mult sau se închide complet. Consecința directă a închiderii 
cavității sinuso-maxilare este stagnarea puroiului și anaerobioza care exaltă 
virulența germenilor şi favorizează constituirea proceselor patomorfice 
cronice descrise la paragraful de anatomie patologică. De asemenea, faptul 
că ostiumul sinusului maxilar este situat în etajul respirator al foselor 
nazale, regiune la nivelul căreia mucoasa pituitară suferă agresiuni con- 
tinue şi directe atît din partea agenţilor fizici baro-higro-termometzici, 
cit și din partea celor microbieni vehiculați aici © dată cu aerul 
inspirat, este o cauză care favorizează repetarea inflamaţiilor acute sinuso- 
maxilare, slăbeşte de fiecare dată rezistența mucoasei şi contribuie astfel 
la cronicizare. Compartimentarea intracavitară prin septuri osteo-mu- 
coase ale antrului maxilar, precum şi existența unor prelungiri — malară, 
orbitară, etmoidală, alveolară, palatină — care formează tot atitea micro- 
sinusuri anexe, reprezintă de asemenea 0 condiţie favorizantă pentru 
cronicizarea sinuzitei maxilare. Malformaţiile congenitale ale foselor 
nazale gi cele postnatale, dobîndite prin felurite cauze care tulbură meca- 
nismul respirației normale nazale, sînt alte cauze favorizante ale pato- 
logiei inflamatoare cronice D4z0-sinus0-maxilare. Corpii străini endonazali 
gnoraţi san cei intrasinuso-maxilari, neoiormaţiile sinuso-maxilure, rinitele 
repetate cauzate de imersiuni abuzive în apa de mare sân în cea de ştrand, 
spălāturile nazale intempestive, ađenoidita cronică, amigdalita cronică 
ete, reprezintă de Asemenea factori etiologiei capabili să favorizeze croni- 
zarea. Un focar intecțios din vecinătate, abces apico-dentar, dacriocistita 
supurătă ete., prin fulburări vasomotoare pe care le provoacă timp inde- 
rudei, E data Sa Sinuso-maxilare, determină alterări tisulare 
maero ai mirat AL Categoria cauzelor generale fao parte condițiile de 
maero- yi microclimat nocive, barotranmatismele, frigul, umezeala, gazele 
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Anatomie patologică. În patomortia sinuzitei maxilare cronice pot fi 
intilnite următoarele. forme de leziuni : în sinuzita catarală cronică à VACUO; 
leziunile sint. cele de hiperemie difuză, de ingroşare a mucoasei cu trans- 
sudație seroasă la fiecare acutizare ; în sinuzita mazilară supurată cronică, 
puroi învechit, gros, cazeos, foarte urit mirositor; mucoasa este foarte 
ingroșată uneori, de culoare cenuşie- 
gelatinoasă, alteori roşie-cărnoasă, 
piofongoasă-ulcerată și cu zone în- 
tinse de necrobioză, la nivelul cărora 
peretele osos este denudat, conges- 
tionat, cronic inflamat, cu o trofi- 
citate în bună parte compromisă şi al 
cărei corolar patomorfic evolutiv este 
fie cel osteitie, fie cel osteozant, am- 
bele generatoare de complicaţii sep- 
tice orbito-oculare sau intracraniene ; 
în sinuzita mazilară cronică poli- 
poasă pot fi observate leziuni variate. 
Uneori, axele conjunctivo-vasculare 
sint lărgite, iar alteori sînt foarte 
inguste, constatîndu-se proliferarea 
în dinți de ferăstrău a epiteliului 
care își păstrează cel mai adeseori 
caracterul de epiteliu cilindric pluri- 
stratificat ciliat secretant. Prezența 
edemului masiv în corion se întovă- 
rășește de o serie întreagă de con- 
secințe, cu atît mai mult cu cît el Că 2) 
este mai totdeauna concomitent cu Fig. 190. — Polipoză'— proliferare în dinţi 
hipersecreţia celulelor calicitorme şi de fierăstrău (Lazeanu-Mesteş). 

a celor cu mucus ale epiteliului. El 

devine astfel factorul generator al polipozei sinuso-maxilo-nazale ; în sinu- 
zita mazilară cronică elastică, compromiterea scurgerii secreției glandelor 
prin astuparea sau gîtuirea canalelor exeretoare într-o porţiune limitată a 
mucoasei duce la formarea chisturilor de retenţie. Ori de câte ori aceste chisturi 
își au sediul în corionul profund, ele sînt indiciul unor 1emanieri patologice 
profunde ale mucoasei, cu caracter ireversibil, N. Costinescu şi colab., într-o 
lucrare publicată în Revista de oto-rino-laringologie 1957, nr. 3, au adus 
o importantă contribuţie la cunoaşterea mai bună a sinuzitei maxilare 
cronice chistice; în sinuzita mazilară cronică hiperplaaică se observă 
ingroșarea și hialinizarea vaselor, asociate cu iibrozarea corionului ; în 
sinuzita mazilară cronică caze0asă, cavitatea antromaxilară este. plină 
cu cazeum foarte fetid, care prin acumulare, erodează septul osteo- 
membranos intrasinuso-maxilo-nazal şi se răspîndeşte în foss nuzală. 
Astfel, rinosinuzita maxilară cronică cazeoasă se obicctivează prin rino- 
scopie anterioară. Corionul mucos suferă aceea Şi metaplazie tibroscleroasă ; 
în sinuzita mazilară cronică colesteatomatoasă este necesară prezența în 
vecinătate a unei soluții de continuitate cu tegumentul, Prin mi- 
grarea elementelor celulare epidermice, acestea pătrund în cavitatea 
antromuzilară, unde formează o cămașă, o matrice albă-sidefie stră- 
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Fig. 197. — Macrachist (Lazeann- Meshes), Fig. 192. — Chist din corionul profund 
í (Lazeanu-Mesteș). 


polimoriă, o asociere de germeni Gram-negativi şi „Gram-pozitivi, în 
care predomină bacilii Gram-negativi, bacilul coli. bacilul piocianic, pseu- 
dodifterieii şi mai rar simbioza fuzo-spirilară. În sinuzita maxilară odonto- 
patică, microflora bacteriană este alcătuită cu precădere din germeni 
anaerobi. 


Simptomatologie. Simpiomatologia locală subiec- 
iivă poate fi exprimată de bolnavi în cursul anamnezei, printr-unul 
sau mai multe din următoarele semne fizice şi funcționale : prin rinoree 
purulentă, rareori bilaterală, de cele mai multe ori unilaterală, reprezentată 
de scnrgerea unui puroi E708, gtunjos, cazeos, intens colorat în galban 
sau verde și care nu nunai câ pătează, dar murdăreşte şi apretează batista ; 
prin senzație de pienitudine, intranazală şi perinazală ; prin durere spontană, 
existentă numai în perioadele de reincălzire sau de acutizare, cînd este 
asociată cu cealaltă simptomatologie . descrisă la forma acută; prin 
Caraemie — miros urit patrid — care indispune pe bolnav, îl face să piardă 
pofta de mincare şi îi alterează psihicul ; prin căstrucție nazală, canzată de 
rongesita şi intumescența cronică a pituitarei,. de puroiul gros cazeos 


care ninple meatele și adeseori de neoformaţiile polipoide. care umplu 
lumenul fosei nazale. 
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Sim p tomatola 9 ia locală oh t e 0t t 2 d constă din 
următoarele semne fizice si funcționale :0 congestie difuzi membranelor 
externe oculare, care interesează şi aparatul lacrimal ; existența unor leziuni 
cronice, a unor dermatite vestibulo-narinare (impetigo, Cezemi, exeo- 
riații, fisuri etc.), care se extind şi la buza superioară provocind uneori 
sicozisul ; durerea provocată prin palparea punctului de emergenţă a ner- 
vului îinfraorbitar, a fosei canine, a şanțului nazo-genian și a unghiului 
intern al orbitei, nu este manifestă decit în perioadele de acntizare ; tm- 
suficiența respiratorie nazală unilaterală, parţială sau totală, constatată 
la examenul rinomanometric ; rinoree purulentă, fetidă, uneori cazeoakà, 
păstoasă ; hiposmie sau anosmie constatată prin olfactometrie în cazurile 
de sinuzită asociată maxilo-rino-etmoidală polipoidă ; cacosmie subiectivă 
şi chiar obiectivă în sinuzita maxilară cronică cazeoasă gi colesteatoma- 
toasă ; rinolalie, mai mult sau mai puţin marcată; hipoghezie discretă ; 
lăcrimare, epifora, prin afectarea secundară a aparatului lacrimal. 

Inspecţia endonazală, realizată prin metoda rinoscopiei anterioare 
şi posterioare, ne permite să constatăm că lumenul fosei nazale este mic- 
şorat sau inexistent, fiind obstruat cu mucozităţi purulente groase, grun- 
joase, cazeoase şi prin neotormaţii gelatinoase, polipoase, de dimensiuni 
şi număr variabil. Cornetul interior este voluminos, în stare de hipertrofie 
cronică parenchimatoasă. Cornetul mijlociu este de asemenea hipertrofiat 
şi de cele mai multe ori dedublat, aspect care este realizat de intumescența 
cronică a mucoasei șanțului infundibular care deplasează lateral şi cranial 
cornetul mijlociu şi oferă tabloul rinoscopie al existenţei a două cornete 
mijlocii, Este imaginea descrisă în rinologie ca perniţa sau bureletul 
Kaufman. În faţa dificultății izvorite din suprimarea lumenului fosei nazale 
vom căuta să ne completăm examenul obiectiv printr-o nouă rinoscopie 
anterioară, practicată după anemizarea mucoasei și retracpia cornetelor 
obişnuite prin aplicarea de meşe de vată sau de tifon îmbibute cu efe- 
drină soluție 3% sau cocaină soluţie 2%, introduse în fosa nazală si men- 
ținte timp de 5—10 minute. Folosind această metodă vom putea constata 
revărsarea puroiului din cavitatea sinusului maxilar și flectind capul 
bolnavului vom putea observa un flux de secreție galbenă-verzuie bine 
legată, care se scurge pe spinarea cornetului interior, lăsînd o amprentă, 
o diră ca o trăsătură de pensulă cu o vopsea galbenă care contrastează 
vizibil cu fondul roşu-închìs al mucoasei. Capul cornetului mijlociu este ade- 
seori modificat, hipertrofiat, bulos. Rinoscopia mediană în asemenea 
cazuri poate aduce precizarea scurgerii puroiului din ostiumul sinusului 
maxilar. Prin rinoscopia posterioară se pot observa existența puroiului 
în coana corespondentă care se scurge din meatul mijlociu pe extremi- 
tatea caudală a cornetului inferior şi, uneori, imaginea unui polip care 
din fosa nazală îşi face apariţia în lumenul coanal. 

Inspecţia regiunii gingivo-dentare la nivelul dinţilor sinuzieni poate 
arăta existența unei carii de gradulal IV-lea sau pe acesa a unui orificiu 
fistulos gingival, revelatoare pentru un granulom gangrenos apico-dentar. 

- § impi ome genera le. Oefaleea îmbracă caracterul unei sen- 
zæķii de greutate a capului şi poate „Prezenta paroxisme în perioadele 
de obstrucție nazală maximă. Ea so intensifică de asemenea în migoarea 
de aplecare a capului, în efortul de a sutla nasul, în strănut gi în tuas. 
nevralgiile  cranio-cervico-faoiale apar cu toată intensitatea în perioadele 
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. i L a au tati ilară cronică poate 
de acutizare Și în cazul retenție! puroiului ; sinuzita masxilară ă [ 


deveni aparent vindecată, în perioada sezonului călduros, ra în 
timpul iernii starea de latentizare să 1a sfîrşit şi să apară man = ei : mor- 
bide de tip acut; oboseala fizică gi intelectuală, devenită manites 7 atm 
ales în timpul lucrului şi care se repereutează asupra randament ui de 
muncă; amețeala de origine sinuso-maxilară este un simptom. chame Mă! 
rar, care poate apărea în mod brusc întovărăşită de tulburări vago- im 
patice şi de senzaţie de echilibru instabil. Ea poate fi provocată de un 
efort de dezobstruare a nasului, de un acces de strănut şi exprimă cel mal 
adesea un fenomen de excitație supraliminară a nucleilor vestibulari din 
trunchiul cerebral printr-un mecanism neuroreflex ; manifestări? toxiinfec- 
tioase de boală de focar, care pot să tulbure funcțiile normale ale majorității 
sistemelor şi aparatelor organismului. i 

Forme clinice. Sinuzita maxilară cronică se poate prezenta sub una 
din următoarele forme clinice : 

1. Forme etiologice : rinopatice şi forme odontopatice. 

2. Forme patomorfice : catarală cronică, supurată, polipoasă, hiper- 
plazică, cazeoasă, colesteatomatoasă, alergică simplă, alergo-infectată, 
osteomielitică, osteozantă ete. 

3. Forme microbiologice, cu microbi banali, cu germeni specifici, 
cu anaerobi etc. 

4. Forme simplomatice, definite după simptomul dominant : secre- 
toare, cefalalgică, obstruetivă, anosmică ete. 

_5. Forme evolutive : sinuzita maxilară cronică acutizată şi sinuzita 
maxilară cronică latentă. 

6. Forme complicate cu : osteomielita maxilarului superior cu fistulă 
alveolo-gingivo-dentară, cu fluxiune periorbitară, cu celulită intraorbitară, 
cu flegmon orbito-ocular, cu flebită a venelor oftalmice, cu tromotlebită œ 
sinusului cavernos, cu manifestări focal-toxice în organele învecinate sau la 
distanță r cina ERIE gastrointestinale, renale, cardiace, 
tegumentare ete. 

e A . Forme după vârstă: sinuzita maxilară cronică a copilului şi a bă- 

Diagnostie. Diagnosticul clinic pozitiv va fi stabilit cu ajutorul 
ia aha ȘI al examenului direct obiectiv care va constata elementele 
simptomatologice caracteristice ale sinuzitei maxilare cronice. În. spri- 
pon Denman diagnosticului clinic, diafanoscopia poate fi mult mai 
concludentă decit în sinuzita maxilară acută, în care exsudatul este mai 
fluid şi edemul i | 1 2 PEER ? $ HA i A îi ; mal 
S T VA simplu al mucoasei permite uneori o mai bună iluminare a 
av Măţii sinuso-maxilare. Diafanoscopia, permite în sinuzit zi `a 
WAA, CAOAR , permite în sinuzita maxilară cro- 

Bică purulentă, cazeoasă, colesteatomatoasă, polipoasă şi hiperplazi 
observe p opacitate netă, o absenţă a ta ate ami a fi A 
ra fie aa dd S se uminoase suborbitare şi 
zonei luminoase de la nivelul fosei canine, obseuritat ukorhitare $ a 
Voshen și Davidsohn), obecuritati > Ooscuritatea punilei (semnul 

in), obscuritatea, peretelui extern al fosei 
nul Robertson). Radiografia simplă în- incid ACI aA TORGI nazale (sem- 
hey este de un prețios ajutor e di n incidența Toheboul sau Gras- 
nunțirea acestuia, precum și ata R dea Îsi pe Wa: on aut 
a o. r: s JAS ag Aa Aa ; » . * 
a n re a mucoasei, necesar stabilirii i potire iba îi 
grafia cu substanţă de e i diagnosticului biologie, radio- 
np contrast poate oferi informări suplimentare. | 
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Diagnosticul diferential al sinuzitel maxilare 
rinita cronică puruleniă simplă, care afectează 


cronice va fi făcut: cu 
totdeauna concomitent 
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Fig. 193. — Aspectul radiografic al unei polisinuzite maxilo- 
eimoidale supurate cronice drepte. 


ambele fose nazale; cu un corp străin endorinozinuzal ignorat, întovă- 
răşit de reacţie inflamatoare cronică de tipul granulomului de corp străin 
secundar infectat; cu o sinuzită frontală supurată. În sinuzita maxilară 
cronică purulentă, fleetarea capului (semnul Fränkel) se însoţeşte de scurge- 
rea unui val de puroi ; după puneţia evacuatoare a. conținutului purulent 
din sinnsul maxilar, puroiul se scurge în continuare în meatul mijlociu, 
semn că provine din sinusul frontal; cu o ri noebmotădită. cronică supurată, 
de care ne ajută s-o diferenţiem clinic semnul deseris de Baldenweck 
şi care constă în faptul că mega de vată introdusă în fosa nazală arată o 
pată purnlentă in dreptul infundibulului și nu al ostiumului maxilar; en 
rinita cronică ozenoasă, de care o diferențiază bilateralitatea leziunilor, 
constatarea atrofiei, a crustelor şi a cacosmiei, predominant obiectivă 
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cu o tumoare Benignă sau malignă a sinusului maxilar, în ra puncha 
este negativă şi abundent hemoragică, nevralgiile sint prezente şi gi ca 
caracter persistent, profund, iar în faza de extensiune pot îi cons atate 
detormări la nivelul feţei, al orbitei, al fosei canine, al bolții palatine etc. 
Citodiagnosticul elementelor neoplazice şi examenul mierohistologic al 
micilor fragmente recoltate prin puncţia biopsică, sau in cazuri îndoiel- 
nice, prin trepanarea exploratoare permit precizarea” diagnosticului ; cu 
un chist paradentar evoluat în cavitatea sinuso-maxilară, care este mai 
transparent la diafanoscopie, iar radiografia arată o imagine rotundă, 
regulată, cu contur ciclic, existentă pe peretele inferior sinuzal şi supra- 
pusă unei rădăcini dentare ; cu o gomă luetică, de care se diferențiază prin 
anamneză, prin evoluţie distructivă rapidă, prin seroreacţiile pozitive ; 
ca o limfadenită nazo-geniană, cu o osteoperiostită maxilo-alveolo-den- 
tară, care determină tulburări trotice parieto-muco-sinuzale. 

Evoluție şi complicații. Sinuzita maxilară cronică poate să evo- 
lueze : spre vindecare, ori de câte ori se administrează un tratament adecvat ; 
spre complicaţii de vecinătate şi generale, expuse la capitolul introductiv. 

Prognostie. Prognosticul sinuzitei maxilare cronice este benign. 
Chiar formele complicate pot fi astăzi cu succes rezolvate, datorită spri- 
jinului preţios al antibioticelor. 

„ Tratament, Profilaxia cronicizării sinuzitei maxilare acute poate fi 
realizată prin numeroase mijloace. Dispensarizarea bolnavilor neuro-ve- 
getativi nazali, a celor cu reactivitate imuno-biologică scăzută, a celor 
cu o sensibilitate şi fragilitate particulară ale mucoasei nazale la frig, la 
căldură excesivă, la microtraumatismele fizice şi chimice profesionale 
etc., urmărirea lor clinică, controlul microradiografic periodic ne ajută în 
această importantă acţiune. 

__ Tratamentul curativ al sinuzitei maxilare cronice acutizate va fi cel 
arătat în forma acută. Sinuzita maxilară recent cronicizată şi formele ca- 


vitatea, sinnzală şi menţinută timp de 
matimnile patologice polipoide ale mucoasei şi 
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confirmată cu ajutorul rase rai decare clinică de lungă durată, vindecare 


FE 3 ü generate şi întreținute 
bilității leziunilor mie FOnIcă precizează diagnosticul biologic al ireversi- 


:a) calea endonazală: 
trecut este complet 


820 


părăsită astăni. Culoa externă a regeotiei parțiale nazo- maxilare e a 
reservat complicatiilor ostoomielitice, tromboflebitice, meningoence a aa 
Ni orbita-oculare, precum gi de coexistența sinuzite mi xilare cu un proces 
tumoral neccaitind o oxerexă largă nazo-etmoido-maxilară. 

Tehnica trepanației vestibulo-bucale. Calen vestibulo-bucală este 
preferată de majoritatea chirurgilor 
rinologi, pentru simplitatea ei, pentru 
caracterul ei mai puțin traumatizant, 
pentru vizibilitatea pe care o oferă 
asupra întregului conținut al antrului 
maxilar, precum şi pentru accesul 
mai ugor asupra unghiului postero- 
supero-intern al sinusului maxilar, 
gona de pătrundere în etmoidul pos- 
terior. De ea sînt legate numele multor 
rinologi ai secolului trecut, dintre 
care acelea ale lui Caldwel şi Luc, 
ale lui Kretschmann gi Denker s-au 
impus şi s-au păstrat în decursul tim- 
pului, 

Indicații operatorii : sinuzita 
maxilară cronică care nu a beneficiat; 
de tratamentul medical aplicat (anti- 
bioterapio general şi locală, vaccino- 
terapie, acrosoli, degajarea ostiu- 
mului, puntin gi spălătura sinusului Fig. 194. — Căile de acces pe. sinusul maxilar 
ete.) ; eşecul curei endonazale de dre- (după Enciclop. méd. chir.), 
naj; sinuzita maxilară cronică prolife- 
rativă, recunoscută ireversibilă prin examenul clinic, radiologic şi prin pro- 
bele biotuneţionale ; sinuzita cronică maxilară compartimentată ; sinuzita 
maxilară cronică fistulizată ; sinuzita maxilară traumatică infectată cu 
corp străin sau fragmente osoase intrasinuzale ; dinte inclus sau pătruns 
în cavitatea sinuzală, în cursul unei manevre de extracţie ; leziuni de 
osteită sinuso-alveolară ; chist intrasinuzian infectat; complicaţii oculo- 
orbitare, meningiene, septicemice ; toxiintecţii cronice viscerale, bronho- 
pulmonare, gastro-hepato-intestinale, cardio-renale şi osteo-neuro-mio-arti- 
culare, recunoscute a îi determinări ale procesului infecțios sinuzal; cu 
scopul profilaxici intectării şi cronicizării unor frontoetmoidite ; coexiatenta 
sinuzitei maxilare cronice cu un proces tumoral; cu scopul proiilaxiei 
inflamaţiilor acute faringo-amigdaliene repetate, provocate de propagarea 
celulo-limfatică a infecției nazo-sinuso-maxilare. a 

Contraindicaţii : formele acute necomplicate ale inflamaţiilor acute 
sinuso-maxilare ; copilul sub vîrsta de 10 ani ; toate bolile enerale pulmo- 
nare, cardio-renale, de sînge și de metabolism, care scite da, 
definitiv orice intervenţie chirurgicală. 

Preamestezia va ti realizată prin administrarea din ajun şi în di- 
mineaţa operaţiei a 5 cg tenergan plus 25—50 mg largactil şi va fi poten- 
tată prin injectarea unei fiole de scopomortină, cu 1 oră înaintea ope- 
rației. a 


interzice temporar sau 
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Anestezia va fi : tronculară, loco-regională și locală. It aaa udă 
chiului nervului maxilar superior în fosa pterigo-maxilară Pi i Š a 7 
ținută prin mai multe metode. 1) Pe cale externă iunie SCUI d i > 
cu bizou scurt, va fi introdus în punctul de joncțiune a mare i RE 
rioare a apofizei coronoide a mandibulei cu arcada E T ia 
punct se găseşte la extremitatea marginii infero-externe a osului matar, J 
o verticală coborită din unghiul extern al orbitei, exact în locul în care în i 
neşte arcada zigomatică, Acul va fi introdus în profunzime, cu ecua 
supero-internă şi dacă în cursul progresiei lui este oprit de fața extern 
a maxilarului, se va căuta alunecarea lui pe acest plan OSOS continuu, 
dirijat înapoi şi în sus, pînă ce pierzînd contactul ajunge în fosa pterigo 
masxilară. Nu este necesar ca acul să înţepe trunchiul nervos, fiindcă în 
acel moment bolnavului i se provoacă dureri violente fulgurante la nivelul 
dinţilor. Se controlează prin aspirație cu seringa dacă acul Dua pă- 
truns într-un vas (artera maxilară internă) şi apoi se injectează 4—5 ml 
de novocaâină soluţie 1—2%. O senzaţie de greutate şi de tumefacţie la 
nivelul aripilor nasului şi al dinților maxilarului superior anunţă insta- 
larea anesteziei. 2) Pe cale endobucală, tehnica anesteziei tronculare a 
nervului maxilar superior în fosa pterigo-maxilară poate fi executată 
şi pe cale endobucală cu acelaşi ac drept, sau mai uşor cu unul curb 
(Pitkin). Arteni foloseşte un ac asemănător, curbat la 2,5 cm de la vîrf, 
într-un unghi de 110°. Acul este înfipt în șanțul gingivo-jugal superior 
respectiv, sprijinindu-se pe marginea inferioară a apofizei piramidei şi 
pe peretele sinusului maxilar. Păstrind tot timpul contactul cu tubero- 
zitatea maxilarului, se alunecă cu acul înapoi şi în profunzime, pînă ce 
unghiul de curbură ajunge sub apotiza piramidală. În acest moment, 
virful acului se găseşte la intrarea fosei pterigo-maxilare şi executînd 
înclinarea acului, el pătrunde în lumenul acestei fose în care se va 
injecta lichidul anestezic (novocaină 1—2 % 4—5 ml). 3) Pe cale buco- 
palatină.. Anestezia nervului maxilar superior se obţine şi prin injectare 
la nivelul canalului palatin posterior. Tehnica este următoarea : se badi- 
jonează cu tinctură de iod mucoasa bolţii palatine pe o linie transver- 
sală, de la un molar de minte la celălalt, și pe o linie care urmează arcada 
dentară la un centimetru deasupra marginii gingivale. Locul de inter- 
secţie a celor două linii marchează orificiul canalului palatin posterior. 
În acest punct se, va introduce un ac lung de 6—8 cm, care nu întilneşte 
ICI 0 rezistență osoasă. Dirijind acul în sus şi înapoi, pe o profunzime 
de, 2 em, se ajunge în fosa pterigomaxilară ; imprimînd acului o direcţie 
mal verticală, el mai este introdus încă 1 cm, după care se controlează 
prin, aspirație dacă nu iese sînge şi se injectează 4 ml novocaină, soluţie 
1—2 o, Anestezia loco-vegională se va, realiza, prin intiltraţia cu novocaină 
soluţie 1%, a țesuturilor fosei canine și a nervului suborbitar. Cu indexul 
iei ASA iul pa e ete sau cu ajutorul unui depărtător se ridică buza 
; y i FU e escoperă șanțul gingivo-jugal, care este infiltrat cu 
si rereh pe toată lungimea, de la linia mediană pînă la cel de 
4, a molar. După injecţia Submucoasă, acul progresează în profun- 
zime și realizează o intiltrație subperiostică. Apoi lunecăm cu acul în sus 
pe peretele ventral al sinusului maxilar, infiltrina țesuturile de 1 i tul 
năzo-genian pînă la osul malar si conenmi „vouvurLe de ia șanțul 
ae sti ȘI concomitent emergenta nervului sub- 

orbitar. Anestezia locală de su rafață, pri sorbtia i aeta Au 
pratață, prin absorbtia cu cocaină 5—10 e 
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va fi aplicată prin comprese introduse pe plangeul fosei nazale, 
în mentul inferior şi pe peretele intersinuso-nazal. 

Poziţia bolnavului va fi cea în decubit; dorsal pe masa de operaţie, 
cu capul în acelaşi plan cu corpul, sprijinit şi întfundat într-o pernă cu 
nisip. Poziţia operatorului este în dreapta sau în stînga capului bolnavului, 
în raport cu sinusul pe care urmează a se interveni. EL va fi echipat cu 
lampa Clar sau cu un fotofor. Ajutorul va sta în dreapta sáu în stinga 
mesei, în partea opusă operatorului. Cel de al doilea ajutor este util, dar 
nu este indispensabil. 

__ Tehnica operatorie: metoda Oaldwel-Lüc. Timpul I: incizia pesn- 
turilor moi şi deperiostarea peretelui ventral al sinusului maxilar. 

Timpul al II-lea : rezecţia parţială a peretelui ventral osos al si- 
nusului maxilar. 

Timpul al III-lea: îndepărtarea totală sau parţială a mucoasei. 

Timpul al, 1 V-lea : crearea ferestrei de drenaj nazo-sinuso-maxilare. 

Această practică antifiziologică este complet părăsită astăzi. Con- 
fecționarea unui lambou mucos şi răstringerea lui peste pragul nazo- 
sinuzal este importantă nu atît pentru favorizarea epitelizării cavităţii 
sinuzale, cît mai ales pentru împiedicarea procesului de granulaţie şi de 
fibroză pe care-l generează secţiunea osoasă de la nivelul planşeului fosei 
nazale şi care, obturînd fereastra, compromite drenajul și ventilaţia 
cavităţii antromaxilare. Eficiența acestui lambou mucos, preconizat de 
Bâninghaus, este criticată de mulţi rinologi care preferă folosirea pensei 
perforatoare tip Lombard, cu care execută rapid timpul de creare a 
comunicării nazo-sinuso-maxilare. 

Timpul al V-lea: tamponamentul cavităţii sinuso-maxilare. Acea- 
stă tamponare (24, maximum 48 de ore) este făcută cu scopul evitării 
unei hemoragii postoperatorii şi a formării unui hematom endosinuzian 
care, infectat secundar, poate deveni sursa unei supuraţii îndelungate. 
Sutura plăgii nu este absolut necesară, vindecarea inciziei mucoasei ob- 
ţinîndu-se tot; atît de repede şi de bine fără sutură şi uncori chiar cu o 
cicatrice mai suplă şi mai netedă. Afirmația că în lipsa suturii se favori- 
zează pătrunderea alimentelor în cavitatea sinuziană este infirmată de 
observaţia că în primele ore după operaţie se produce coaptarea lambou- 
rilor şi aderenţa lor. Operația este terminată prin extragerea tamponului 
din vestibulul bucal şi prin aplicarea unei comprese păturite în şanțul 
gingivo-jugal, care va fi îndepărtată în aceeaşi seară la contravizită. 

Peste obraz se poate. aplica un pansament; compresiv sau pungă 
cu gheaţă, cu scopul de a preveni instalarea postoperatorie a unui edem - 
mai important. 

Metoda Kreischmann-Denker. Indicaţiile şi contraindicaţiile acestei 
metode sînt, asemănătoare celor ale procedeului Caldwel-Liic. Pregătirea 
preoperatorie şi anestezia sînt: identice, Instrumentarul va cuprinde mai 
multe pense muşcătoare de os, de mărime și forme diferite. 

Timpul I: incizia ţesuturilor moi din șanțul gingivo-jugal depă- 
gegte linia mediană cu 1 em de partea opusă. Timpul al II-lea, cel al 
rezecţiei osoase, se execută cu pensa de os după degajarea orificiului 
piriform, ale cărei margini și succesiv o porțiune din peretele extern al 
fosei nazale şi din peretele anterior al sinusului maxilar sînt în telul acesta 
îndepărtate. 
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diforă si se vor succeda ca ai i metoda 

| Ceilalţi timpi operatori nu diferă şi se vor succeda ca Și în 

Na A a e (i - . aAa m ap ARA 
S Sturman- Canfield. Este în esenţă un proci deu Danen Ari 
cutat pe cale endonazală, Este mai puţin folosit de chiy ic ia ud Beal 
o acceptă mai greu datorită spaţiului restrâns în care se lucer t o : d i ie 
mai abundente şi traumatismului mai mare, ori de otie ude la i 
inferior al sinusului este format de Be masiv 0508 r w k S cane us 

jul de a evita secțiunea ramurilor nervoase existente în regiune: 

avantajul de a evita secțiunea ramunilor nervoase e erp oh aa 
'ginaivo-j i consecutiv anestezia de lungă durată a cek ip 
ingivo-jugală şi consecutiv anestezia SL >o no De 
N ? noului si a incisivului lateral, care provoacă uneori tul 
burări în masticație, 


RINORTMOIDITA CRONICĂ 
(SINUZITA BTMOIDALĂ ANTERIOARĂ CRONICĂ) 


Detiniţie,  Rinoetmoidita cronică este boala evoluată în stadiu I 
fiziopatologie următor formet acute care nu s-a vindecat în tim > de apro- 
ximätiv 2—3 luni şi în care au loo romanieri profunde ale epiteliului şi 
corionului mucoasei, ale periostului şi osului, alterări adesea ireversibile 
din punot de vedere histo-funeţional. n 

Etio-patogenia, anatomia patologică şi microbiologia sînt comune 
cu ale sinuzitei maxilare cronice. | 

Simptomatologie. În rinoetmoidita cronică deschisă, „bolnavul poate 
acuza următoarele suřerințe subiective : senzație de plenitudine, de ten- 
siune intranazală şi tronto-orbitară cauzată de tegmazia cronică a mu- 
coasei şi a structurii osteo-periostìice; obstruelia nasală, unilaterală sau; 
bilaterală, cauzată atît de congestis şi edemul cronic al mucoasei, de hi- 
perseoreția care umple meatele şi lumenul foselor nazale, cît mai ales 
de prezența polipilor. Dificultatea în respirația nazală se accentuează. în 
clinostatism, cu deosebire în cursul nopții şi din această cauză, mai ales 
lu copii, somnul este agitat, întrerupt prin deşteptări periodice, pro- 
vocate de vise urite şi de sutocări prin spasme neuroreflexe ale laringelui ; 
rimoree unilaterală sau bilaterală muco-purulentă galbenă şi în cantitate. 
variabilă în raport cu afectarea, concomitentă a sinusului maxilar Şi a 
celni frontal; durerea spontană, pulsatilă, cu crize de paroxism, însoțită. 
de fotofobie, de oboseală oculară şi intelectuală, este prezentă numai cu 
ocazia acutizărilor ; hiposmie, adeseori anosmie intermitentă şi cacosmie 
subiectivă manifestă, în PAOLA în forma cazeoasă sau cauzată de coexia- 
„tenţa unei sinusite maxilare odontopatice ; salve parowistice de strănut 

ȘI crize de hidroree nazală, observate de obicei la bolnavii suferinzi de 
rinoetmoidită. cronică vasomotorie alergo-inteotată. 
pa Simptomatologia locală obiectivă este reprezentată prin următoarele 
semne fizice și funcționale : o injectare difuză cronică > memhranelor 
fătezne oculare şi a văilor lacrimale; leziuni de dermatită veatibulo-na- 
rinară. Prin, palparea externă directă se poate constata că presiunea di 
gitală pe prul laorimal arată o sensibilitate crescută şi că a pren SAR Un 
aaa ori 4 ate oi eo produce. noutiane. Tans oo RU Toate 
deseris de Grünwald yi el exprimă localizarea Sinuso-otinaidulă, Prepon- 
aren on dani pe 


derentă. a procesului intilaman 


tor. Hayek arată că apăsa 


regiunea dorsală a nasului se însoţeşte de aceeaşi hipersensibilitate. 


inspectia endonazală făcută prin metoda Soup E e e, a oe 
posterioare şi uneori a celei mediane ne permite să constatăm : că umenul 
fosei nazale, în special la nivelul etajului mijlociu, este micșorat datorită 
intumescenţei cronice a mucoasei meatului şi cornetului mijlociu, p:e- 
zenței unor secreții mucopurulente viscoase, uneori crustoase, care după 
îndepărtarea lor lasă să se vadă o mucoasă cronic inflamată, îngroșată, 
de culoare roşie-mată şi a unor formaţiuni polipoide, pediculate, translucide, 
asemănătoare unor băşici de peşte de diferite mărimi, în raport cu data 
formării lor. Cornetul mijlociu este de cele mai multe ori hipertrofiat ŞI 
dedublat, aspect care este datorit tumefierii mucoasei șanțului infundi- 
bular, care deplasează astfel lateral şi cranial adevăratul cornet mijlociu 
şi ne oferă tabloul rinoscopie al existenţei a două cornete medii. Este 
imaginea descrisă în rinologie ca pernița sau bureletul Kaufman. 

Cînd prin procesul biochimic al mutaţiei ealeice se produc resorbpia 
şi atrofia scheletului cornetului mijlociu, ale regiunilor bulară şi agger 
nasi, secrețiile mucoase sau puroiul mucos microbian se închistează în 
această cavitate lacunară şi se constituie formațiunea cunoscută sub 
numele de conca bulosa, care în esență nu este altceva decît un mucocel al 
cornetului mijlociu. Este totdeauna recomandabil ca examenul obiectiv 
să fie completat printr-o nouă rinoscopie anterioară, practicată după 
anemizarea mucoasei şi retracţia cornetului prin vaporizarea unei soluţii 
de etfedrină 3% sau cocaină 2%, sau după introducerea unor meşe de vată 
sau tifon îmbibate cu aceleaşi substanţe vasoconstrietoare şi menținute 
în contact cu suprafaţa mucoasei timp de 5—10 minute. Folosind această 
metodă vom putea totdeauna vedea mai cu uşurinţă revărsarea pu- 
roiului la nivelul şanţului uncibular şi de aici pe spinarea cornetului in- 
ferior sub forma unei dire de culoare galbenă. Rinoscopia mediană, deşi 
rar uzitată, în asemenea cazuri ar putea aduce precizarea scurgerii se- 
creţiei din ostiumurile celulare etmoidale, ar contribui la diferenţierea. 
diagnosticului şi ar permite depistarea mai uşoară a unor zone osoase 
denudate. Prin rinoscopia posterioară se poate observa existenţa puroiului 
în coana corespondentă, care se scurge din meatul mijlociu pe extremi- 
tatea caudală a cornetului inferior. 

Rinoetmoidita cronică închisă poate interesa, o singură celulă, un 
grup de celule sau poate îi localizată exelusiv la cornetul mijlociu care este 
o dependență a etmoidului şi atunci realizează tabloul clinic de conca 
bulosa. În această formă anatomo-elinică, simptomatologia dominantă este 
aceea a plenitudinii intranazale, a unei nevralgii persistente nazo-orbito- 
oculare și uneori a unei hemicranii şi tulburări de acomodare vizuală, ma- 
nifeste în special la vederea de aproape care necesită o convergență mai 
mare, 

Simptomele generale sint comune cu ale sinuzitei maxilare cronice. 

Forme clinice 1. Forme anatomo-clinice : etmoidita închisă latentă, 
etmoidita deschisă. : 

2. Forme etiologice : rinopatice, etmoido-maxilo-odontopatice, baro- 
traumatice etc. | 
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S. Formo patomorfice: catarală —oronicd,. chistică și polipoaeă, 
supurată simplă, cazeoasă, piofongoasă, osteonecrotică, hiperplazică, 
forme asociate. ; ; sea oa A 

4. Forme microbiologice, cu germeni banali, cu anaerobi, cu germeni 
specifici etc. -o iia 

5. Forme simplomatice, oligosimptomatice, latente, nevralgice, 
anosmice, secretoare ete. 

6. Forme complicate : cu iluxiune palpebrală, cu celulită profundă 
intraorbitară, cu flegmon al orbitei, cu dacriocistită, cu tromboflebita 
venelor oftalmice şi a sinusului cavernos ete. , ; 

7. Forme după vîrstă : rinoetmoidita cronică a copilului, a bătrânilor. 

Diagnostie. Diagnosticul rinologie pozitiv al rinoetmoiditei cronice 
se va stabili pe baza anamnezei, care va preciza relația, cauzală cu forme 
acute şi coexistenţa unci sinuzite maxilare şi frontale cronice. De asemenea 
ea se va stabili pe suferinţele subiective acuzate de bolnav şi pe consta- 
tările examenului obiectiv cu caracteristicile menţionate la paragraful 
simptomatologie. Acest diagnostic va fi confirmat cu ajutorul următoare- 
lor metode ajutătoare de investigaţie : diafanosoopia, care va arăta o obseu- 
ritate unilaterală, cu sediul de partea bolnavă în regiunea oaselor unguis 

Şi planum. Este o metodă imprecisă şi de aceea, puţin folosită în rino- 
etmoidita cronică ; radiografia simplă precizează, că transparenţa normală 
a celulelor etmoidale anterioare este modificată, că ele apar umbrite prin 
efectul alterărilor patologice pe care le-au suferit. Radiografia cu substanţe 
de contrast, efectuată, după metoda Proetz, oferă relaţii mai amănunțite 
și permite prin constatarea întârzierii sau a lipsei totale de evacuare a 
substanței radioopace precizarea diagnosticului radiologic al ireversibili- 
tăţii leziunilor. Radiografia stereoscopă şi tomografia sînt; de asemenea, 
examene complementare de fineţe deosebit de utile ; punctia biopsică, prin 
eiracția bulei etmoidale sau a regiunii agger nasi, oferă posibilitatea con- 
statării microhistologice a gradului leziunilor mucoasei Şi osului. 

' Diagnosticul diferenţial va, fi făcut cu: o sinuzită maxilară cronică 
concomitentă, o sinuzită frontală cronică concomitentă, o etmoidosfenoi- 
dită cronică concomitentă, un sindrom algic Sluder, Harris sau mai adesea 
cu sindromul nervului nazal descris de Charlin ; o polipoză nazală alergică ; 
corp străin, ignorat, secundar, inflamat şi infectat; o rinolitiază, o tuber- 
culoză nazală, un sifilis terțiar nazal, o tumoare benignă etmoido-nazală, 
o tumoare malignă etmoido-nazală. 


Fvolojie d) omplicatü, Rinoetmoidita cronică poate să evolueze : 
spre vindecare, prin tratament adecvat ; spre com licaţii (expuse la capitolul 
introductiv). ci Zis Co s0 a 
„Prognostic. Prognosticul rinoetmoiditei cronice este benign ori de 
cite ori boala a fost recunoscută şi tratată la timp şi în felul acesta com- 
plicațiile au putut fi evitate, Chimioterapia antiinteoțioasă modernă şi 
progresele chirurgiei rinologice au schimbat mult în bine şi prognosticul 
rezervat ul formelor complicate. a 
Tratament, Profilaxia Tinoetmoiditei cronice se face prin tratarea 
TENT a formei acute, prin depistarea gi îndepărtarea la timp a factorilor 
etio ogiei ai cronicizării şi prin asanarea concomitentă a sinusurilor bol- 
nave din vecinătate, Pentru a favoriza drenajul Secretiilor purulente 
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în rinoetmoidita cronică închisă, se poate practica într-un prim ump 
luxarea medială a cornetului mijlociu, efracția de conca bullosa cind 
există, precum şi efracţia pereţilor a 2—3 celule etmoidale. ra 

Tratamentul chirurgical al rinoetmoiditei cronice are ca obiective 
deschiderea largă, drenajul, evidarea totală a conținutului piotongos ȘI 
polipoid, chiuretarea şi asanarea focarelor osteonecrotice existente în 
grupul celulo-etmoidal anterior. a : 

Procedeele operatorii care pot fi folosite în tratamentul chirurgical 
al inflamaţiilor cronice etmoidale poartă numiri diferite, în raport cu calea 
de acces întrebuințată. În linii mari, aceste căi sînt următoarele : 1) calea 
endocariiară ; 2) calea externă. 

Accesul spre sinusul etmoidal pe cale externă este excepțional prac- 
ticat şi indicaţia majoră a acestei căi este coexistența sinuzitei cu un 
proces tumoral. Preanestezie : luminal sau fenobarbital 10—20 cg sau 
fenergan 5—10 cg cu 24 de ore înainte și în dimineaţa operaţiei, injecție 
subcutanată cu 1 ml dilauden-atropină, 1 oră înaintea operaţiei, scofedal 
sau scopomorfină 1 îiolă în cursul operaţiei, dacă accasta durează mai 
mult de o oră şi jumătate — două ore. Anestezie regională : în fosa pte- 
rigo-maxilară pentru nervul maxilar superior (vezi tehnica expusă la 
„Sinuzita maxilară cronică”). Anestezie regională, în gaura etmoidală 
pentru nervul nazal intern (un ac de 3 cm cu bizou scurt este introdus la 
1 em deasupra comisurii palpebrale interne în continuu contact cu pere- 
tele superior al orbitei pînă la -o profunzime de 2 cm. Se aspiră şi dacă 
nu vine sînge în seringă se injectează 2 ml novocaină soluție 1%. Con- 
secutiv injecţiei se poate produce un edem al pleoapei şi uneori o amau- 
roză de scurtă durată. Anestezie locală, prin intiltraţia cu novocaină so- 
luţie 1% adrenalinată sub mucoasa regiunii preturbinale, cînd se practică 
tehnica endonazală. Anestezia locală prin aplicarea de comprese îmbibate 
eu cocaină soluție 5—10%, în etajul mijlociu Şi inferior al fosei nazale 
corespondente. 

Indicaţii operatorii : eşecul tratamentului medical aplicat ; coexis- 
tenţa cu sinuzita frontală sau maxilară cronică pentru care s-a stabilit 
indicaţia chirurgicală; complicaţii oculo-orbitare, meningiene, septice- 
mie; existența unei polipoze nazale, operată şi recidivată ; toxiinfecţii 
la distanță ; coexistenţa unei sinuzite etmoidale cu un proces tumoral. 

Contraindicatii: formele acute ale inflamaţiilor sinusurilor etmoi- 
dale, cu excepţia unui flegmon etmoido-orbitar ; toate bolile generale — 
pulmonare, cardio-renale, de sînge şi de metabolism, care interzice tempo- 
rar sau definitiv orice intervenţie chirurgicală. 

Tehnica operatorie. 1. Etmoidectomia endonazală. Poziţia bolnavului 
poate fi cea șezindă pe scaun sau în decubit dorsal pe masă. Se va exe- 
cuta în prealabil un tamponament al extremității posterioare a fosei 
nazale, pentru a evita scurgerea de sînge în rino-faringe şi se va reco- 
manda ajutorului care fixează capul bolnavului, atunci cînd operația se 
execută în poziţie pezindă, să poarte grija unei bune imobilizări. Timpul I: 
polipectomia și luxarea cornetului mijlociu, Timpul al II-lea: croirea 
unui lambou mucos nazal şi etracția peretelui etmoidal urmată de chiuretaj. 
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2, Bimoidectomia transsinuso-maxilară. Această oone Sea 
torie este indicată în cazurile i w en a tele n 7 a 
Acces hirurgical pe sinusul maxilar bolne te re bil Bë se 
A ale, în cursul căreia rezecția poretelud anterior 
sinuso-maxilar va fi extinsă la ma 
ximum asupra interstițiului 0808 si- 
tuat între gaura suborbitară gi jonc- 
țiunea dintre ramura ascendentă a 


Fig. 195. — Etwmoidectomie cu drenaj al Fig. 196. — Etmoidectomia pe cale externă 
sinusului frontal (după Encyclop. méd. chir.).  transorbitară (după Encyclop. méd. chir.). 


A — inoizia ; B — zona de trepanare osoasă. 


maxilarului cu arcada inferioară a orbitei. În felul acesta, vizibilitatea, 
asupra regiunii postero-supero-interne a sinusului maxilar devine mai bună 
şi zona de atac şi de pătrundere în segmentul infero-extern al etmoidului 
posterior mai uşor accesibilă. 

3) Bimoideciomia externă transorbitară. Este o intervenție opera- 
torie care, datorită antibioterapiei, se practică rar. Indicaţiile executării ei 
sînt dependente de existența unei complicaţii flegmonoase etmoido-or- 


bitare, produsă prin procesul de necrobioză a osului planum. Instrumen- 
tarul şi anestezia sînt cele obişnuite. 


SINUZITA FRONTALĂ CRONICĂ 


Definiţie. Sinuzita trontală cronică este boala evoluată în stadiul 
fiziopatologie, următor formei acute care nu s-a vindecat în timp, de 
aproximativ 3 luni şi în care au loc remanieri profunde ale mucoasei, 
ale periostului și osului, remanieri adesea ireversibile din punct de vedere 
histofuneţional. 

 Etio-patogenia, anatomia patologică şi microbiologia sînt comune cu 
ale sinuzitei maxilare cronice. 

: Simptomatologie, Suferințele subiective locale, 
in cursul anamnezei, constau din următoarele manite 
ționale : senzaţie de plenitudine, de tensiune intra 
orbitară, cauzate de flegmazia cronică a Muc 
cea osteo-periostică ; obstrueţie nazală, 
atit de congestia şi edemul cronic al mu 


descrise de bolnavi 
stări fizice şi func- 
nazală şi fronto-etmoido- 
Oasei sinuso-trontale şi de 
de obicei unilaterală, cauzată 
coasei, de secreția care umple 
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mentale şi lumenul fosei nazale, cit mai ales de prezenţă ape eee), în 
norce, unilaterală mucopuruleată, galbenă şi in cantitate Mesi art, ve 
raport cu permeabilitalea canalului nazo-frontal ŞI CU Sp 
mitentă a sinusului maxilar gi etmoidal ; durerea spontană, er penip: 
pulsatil, cu crize de paroxism, însoțită de fotofobie şi de obosea > ete 
esto manifestă în special cu ocazia acutizărilor ; hiposmie, adeseori ani amo 
intermitentă şi cacosmie subiectivă manifestă, iu special in fot ma caza Casă 
san cauzată de coexistenţa unei sinuzite maxilare cronice odontopatice N 
strănuturi în salve şi crize de hidroree nazală, observate de obicei la bol- 
navii suferinzi de trontoetmoidită cronică alergo-infectată. 

Stmptomatologia locală obiectivă este reprezentată de următoarele 
semne fizice şi funcţionale : o congestie difuză cronică a membranelor 
externe oculare şi a căilor lacrimale; o rinită vestibulară, impetigo, ee- 
zemă, îuruncule, dermatită etc., provocate de scurgerea cronică & puro- 
iului, macerarea epidermului şi inocularea în profunzime a streptococului 
piogen sau a stafilococului. 

Prin palparea externă directă se poate constata uneori că presiunea 
digitală arată o sensibilitate crescută în unghiul antero-interior al orbitei, 
în punctul de inserţie a scripetelui muşchiului marele oblic, punct dureros 
deseris de Ewing şi că, de asemenea, emergenţa nervului supraorbitar în 
seobitura sprincenoasă este mai sensibilă la palpare. 

Inspecţia endonazală făcută prin metoda rinoscopiei anterioare, a 
celei mediane şi a celei posterioare ne permite să constatăm : că lumenul 
fosei nazale în special la nivelul etajului mijlociu este micşorat, datorită 
intumescenţei cronice a mucoasei meatului şi cornetului mijlociu, pre- 
zenţei secrețiilor mucopurulente groase, uneori crustoase, care după 
îndepărtarea lor lasă să se vadă o mucoasă cronic inflamată, îngroșată, 
de culoare roşie-închisă mată şi a unor polipi mucoși pediculaţi, trans- 
lucizi, de vîrste diferite în raport cu data apariţiei lor. Cornetul mijlociu 
este de obicei hipertrofiat şi dedublat, aspect care este datorit tume- 
ferii mucoasei şanțului infundibular, care deplasează astfel lateral şi 
cranial adevăratul cornet mijlociu şi ne oferă tabloul rinoscopic al exis- 
tenţei a două cornete medii, imagine cunoscută în rinologie sub denumirea 
de pernița sau bureletul Kaufman. Este totdeauna recomandabil ca exa- 
menul obiectiv să fie completat printr-o nouă rinoscopie anterioară 
practicată după anemizarea mucoasei şi reacția cornetelor prin vapori. 
zarea unei soluții de efedrină 3%, sau de cocaină 2% sau după introdu- 
cerea unor meşe de vată sau tifon îmbibate cu aceleaşi medicamente vaso- 
constrictoare şi menținute în contact cu suprafața mucoasei timp de 5—10 
minute. Folosind această metodă vom putea totdeauna vedea mai cu 
uşurinţă revărsarea puroiului la nivelul extremității ventrale a șanțului 
uncibular și de aici pe spinarea cornetului inferior, sub forma unei dire 
de culoare galbenă-verzuie. Rinoscopia mediană, deşi este rar practicată 
de rinologie, ar putea aduce precizarea scurgerii puroiului din canalul 
nazo-frontal. În cazul coexistenţei unei sinuzite maxilare supurate TERED 
mişcarea de flectare a capului (semnul Fränckel) se însoţeşte de o scur sac, 
abundentă de puroi, iar după puncţia şi spălătura evacuatoare a ed, da i 
maxilar, constatarea scurgerii în continuare a puroiului la nivelul imea- 
tului mijlociu precizează existența unei sinuzite cronice frontale sa 
«etmoidale. Prin  rinoscopia posterioară se poate constata totala. 


829 


puroiului de pe extremitatea caudală a cornetului interior în nazo- 
faringe. A a 

Simptomele generale sînt comune cu cele ale sinuzitei maxilare 
cronice. | î Aa 

Forme clinice. 1. Pneumosinusul frontal este aşa-numita sinuzită 
frontală cronică fără sinuzită, ce se constituie prin acumularea şi com- 
primarea aerului în cavitatea sinuzală consecutiv unei clapete formată 
de un dop mucos care permite pătrunderea aerului în timpul efortului 
de suflare a nasului şi care blochează apoi ostiumul prin căderea datorită 
gravitaţiei. 

2. Sinuzita frontală cronică închisă, adesea latentă şi sinuzita fron- 
tală deschisă. 

3. Forme etiologice : rinopatice, traumatice ete. 

4. Forme patomorfice : catarală cronică tip vacuum sinus sau tipul 
transsudativ, forma chistică şi polipoasă, supurată simplă, piotongoasă 
cazeoasă, osteonecrotică, hiperplazică, forme mixte. 

_ 5. Forme miorobiologice, cu germeni banali, cu anaerobi, cu germeni 
specifici. 

6. Forme simptomatice, oligosimptomatice latente, nevralgice secre- 
toare, anosmice. 

T. Forme după vîrstă : sinuzita frontală cronică a copilului mare, 
a bătrinilor. 

„8. Forme complicate, cu iluxiune palpebrală, cu celulită profundă 
orbitară, cu flegmon al orbitei, cu dacriocistită, cu tromboflebita sinu- 
sului longitudinal ȘI cavernos, cu meningită, cu abces al lobului frontal ete. 

. Diagnostic. Diagnosticul clinic pozitiv se va stabili pe baza anam- 
nezel și a simptomelor subiective şi obiective. Acest diagnostic va fi con- 
firmat prin următoarele metode ajutătoare de investigaţie : prin qi i 
scopie, care v ăta luminozi i ie sa ia 0 A Pot ar 

copie, care va arăta luminozitatea inegală, adică obscuritatea unilate- 
rală cu sediul de partea bolnavă. Rezultatele obţinute sînt adesea puţin 
concludente ŞI un perete anterior osos mai gros poate cu uşurinţă falsifica 
"maăginea ; prin radiografie simplă, de faţă şi de profil, care este un examen 
complementar extrem de util. Ne informează de forma şi întinderea sinu- 
sului frontal, de existenţa, septurilor osoase intrasinuzale care comparti- 
mentează cavitatea dindu-i un aspect digitat, de grosimea rrei ven- 
iai sti A Ton Ci gale cu substanță radioopacă, hidrosolubilă radio- 
rafi oscopică și tomografie, care permit aizi 
de amănunt: nri e 2 cara pe precizarea multor aspecte 
€ ; prin cateterismul sinusului frontal tod | 
diagnostică şi terapeutică difici i 1 mosoda de explorare 
> Deutie cilă din cauza variabilitătii itiei i 
mului ; prin trepanopunoţia si | la ponpe stiti 
nusului frontal, după i isă € 
Boeck, care permite dia i aa. după metoda desorisă de 

CE € diagnosticul de cert ia e : 3 E 

ini uaia d arată AN oua i N v R puroiului 

= 5 asia că > $- $, s Ta i Ne N X 

apt ei al determinării sensibilităţii lor la ank ata ap laticâeiă tote 
Diagnosticul diferenţial va fi tă pre | 

: cut: sinusi 5 
aoutizată. Constatarea în puroi a unei Aai eaa Tas Trontala uta 
rențiază sinuzita frontală N a par cleoze de 40-—50 9, dife- 

moiditä că de 0 lormă acută adevărată : cu a ri 

: ii enton, cu care coexistă foarte adesea. : cu 0 sin cr a n 

supura io | i ziar SE ; nusită mawila 
up aroniod, sursa primară de la care s-a inf mavilară 


cH o mnenralaia trinamin hos 4 Cara eotat şi sinusul frontal- 
i aigie trigeminofacială esențială şi îndeosebi cu pie e ing | 
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tumoare a sinusului 


s) nervului nazal intern, descris de Charlin; cu 0 t iye 
frontal, întovärăsită de o sinuzită de stază secundar infectată. 
Evoluție si complicaţii, Sinuzita frontală cronică poate, ad evo- 
lueze : spre vindecare, prin tratament adecvat; spre compiicapt (expuse 
la capitolul introductiv). | 

Prognostie,. Prognosticul sinuzitei frontale cronice este benign ori 
de câte ori complicațiile sînt absente şi devine mal rezervat cind unele 
dintre acestea, cum sînt cele intracraniene, şi-au făcut apariţia. Prog- 
nosticul sinuzitei frontale cronice complicate s-a schimbat substanţial, 
datorită chimioterapiei antiinfecţioase moderne, precum Și progresi lor 
neurochirurgiei. 

Tratament. Profilaxia sinuzitei frontale cronice se face prin tra- 
tarea la timp şi în mod corect a formei acute, prin depistarea şi îndepăr- 
tarea factorilor etiologici ai cronicizării, prin asanarea la timp a sinusu- 
rilor bolnave vecine. intreg arsenalul medicamentos descris la tratamentul 
ainuzitei frontale acute va îi folosit şi pentru formele cronice. Pentru 
a favoriza drenajul şi eventual a restabili permeabilitatea canalului nazo- 
frontal, poate fi practicată luxarea medială a capului cornetului mij- 
lociu, urmată de efracţia și îndepărtarea grupului celular etmoidal periin- 
fundibular. 

Tratamentul chirurgical al sinuzitei frontale cronice are ca obiective 
deschiderea şi drenajul larg al cavității sinuso-frontale, evidarea totală a 
conținutului piofongos şi polipoid, chiuretarea şi asanarea focarelor 
osteitice. 

Procedeele operatorii care pot fi folosite în tratamentul chirurgical 
al sinuzitelor frontale cronice sint următoarele : trepanația pe oale ex- 
ternă frontală, metodă care deschide sinusul prin atacul peretelui său 
anterior (tehnica Ogston-Liic) ; trepanația pe cale externă orbitară, metodă 
care atacă sinusul prin peretele său inferior (tehnica Jansen-Jaques) ; 
trepanația pe cale endonazală, metodă care foloseşte rezecția masivului 
osos antecanalicular nazo-frontal (tehnica Halle-Vacher-Denis). Toate 
celelalte tipuri de intervenţii operatorii (Killian-Taptas, Tilley, Mouret 
ete.) nu sînt decit asocieri şi variante ale procedeelor de mai sus. 

Operația lui Kuhnt — adevărată sinusectomie — constând în rezecţia 
totală a peretelui anterior, a arcadei sprîncenoase și a peretelui inferior 
al orbitei, precum și suprimarea cavităţii sinuzale prin invaginarea pielii 
pe peretele posterior, aparține trecutului și nu mai este practicată de 
nici un rinolog. 

Tehnica trepanaţiei externe transfrontale. Operația Ogston-Liic, cores- 
pondentul intervenţiei Caldwel-Liic pentru sinuzita maxilară cronică 
este procedeul chirurgical folosit de cei mai mulţi rinologi pentru dară 
radicală a sinuzitei frontale cronice. Corect şi minuţios executată, cu a 
pectarea strictă a indicațiilor, precum şi cu supravegherea atentă bi ingri- 
jiri competente postoperatorii, această intervenție poate oferi în multe 
din cazuri rezultate satisfăcătoare. 

Indicaţii operatorii : sinuzita frontală cronică care nu s-a influențat 
de tratamentul medical aplicat (antibioterapie generală, vaccinoteranie 
aerosoli, aplicații locale descongestionante şi antiflogistice, teepanânuni ES 
şi spălătura sinusului etc.) ; eşecul curei endonazale de drenaj ; sinuzita 


frontală cronică polipoasă, recunoscută prin examenul clinic şi radio- 
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logic ; sinuzita frontală cronică compartimentată ; sinuzita enma See 
matică infectată, cu corp străin sau fragmente osoase iert să. $ r 
sistența sinuzitei frontale cu același sindrom algic și secretor în pi A 
chirurgicală etmoido-maxilară ; existența unor complicații OI a i 
meningoencefalice acute, generate de sinuzita frontală cronici j : 4 
tența unor toxiinfecții cronice viscerale — bronhopulmonare, pa TO- = 
pato-intestinale, cardio-renale şi osteo-neuro-mio-articulare, deter aia 
ale procesului infecțios sinuzal ; o gomă luetică ramolită a osului frontal 
cu interesarea sinusului; o fistulă a sinusului frontal; coexistenţa unei 
sinuzite frontale cu un proces tumoral sinuso-îrontal. 

Contraindicaţii : formele acute ale inflamaţiilor frontale necom- 
plicate ; copilul sub vîrsta de 14 ani ; toate bolile generale — pulmonare, 
cardio-renale, de sînge și de metabolism, care interzic temporar sau defi- 
nitiv orice intervenţie chirurgicală. i — 

Preanestezia se va obține prin administrarea în ajunul operației 
şi în dimineața operației a cîte 10—20 cg luminal sodic, sau fenobarbital 
sau 5—10 cg fenergan. Cu 1 oră înaintea operației se va injecta subcu- 
tanat o fiolă de scopomorfină sau dilauden-atropină. Poziţia bolnavului 
va fi cea în decubit dorsal pe masa, de operaţie, cu capul în acelaşi plan 
cu corpul, sprijinit pe o pernă de nisip. Poziţia iniţială a operatorului 
este în dreapta, sau în stînga capului bolnavului, în raport cu sinusul care 
urmează a îi operat. Pentru executarea timpului al IV-lea al intervenţiei, 
operatorul trece la capul bolnavului. El va fi echipat cu lampa Clar. 
Ajutorul va sta în dreapta sau în stinga mesei (vizavi de operator). 

Anestezia obişnuit practicată, este cea regională și locală. Anestezia 
regională cuprinde : a) anestezia nervului frontal : un ac de 3 em cu bizou 
scurt este introdus sub arcada sprâncenoasă, în contact continuu cu pere- 
tele superior al orbitei, imediat înăuntrul liniei medii orbitare 
funzime de 2—3 cm, injectînd 2—3 cm? novocaină soluție 1% ; b) anes- 
tezia ramurii etmoidale a nervului nazal intern : acelaşi ac introdus la 1 cm 
deasupra comisurii palpebrale interne, în contact osos continuu, la o 
profunzime de 2 cm, injectind 3 cm? de novocaină soluţie 1%, după ce 
prin aspirație ne-am convins că nu vine sînge î i 
provoacă de obicei edem al pleoapei şi uneor 
de scurtă durată. Anestezia locală se face : p 


aà pe o suprafață de apro- 
epăşi cu 3—4 cm în jos rădă- 


endonazală, de suprafaţă, prin absorbția, cu cocaină soluție 5 0% apli- 


cată prin comprese sau meşă uni j i aA 
' nică în etajul superior S 
nazale corespondente. J Pp ŞI mijlociu al fosei 


Tehnica operatorie. 1. Ti 
cente pînă la os. ra 


fu di Timpul al 71-lea : trepanaţia, peretelui anterior 


3. Timpul al III- 


ul I : incizia pielii şi a țesuturilor subia- 


osos al sinusului 


lea : eradicarea mucoasei bolnave. 
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i : Îi fe SE i dama A 
4. Timpul al IV-lea : degajarea ostiumului frontal; evidarea etmot 


4 A 5 seis e . 9 a + 1 
dului anterior și restabilirea drenajului fronto-nazsi. 


a 


5. Timpul al V-lea: sutura liniei de incizie și pansament. 


ETMOIDOSFENOIDITA CRONICA 
(SINUZITA SFENOIDALĂ ŞI ETMOIDALĂ CRONICĂ) 

Definiție. Etmoidosfenoidita cronică este boala aflată în stadiul 
fiziopatologic următor formei acute, care nu s-a vindecat timp de apro- 
ximativ 2—3 luni şi în care au loc remanieri profunde ale epitelialai şi 
corionului mucoasei, adesea ireversibile din punct de vedere histoiune- 
tional. 

Etio-patogenie. Etmoidosfenoidita cronică este o afecțiune a vir- 
stei adulte. Frecvența ei este mică în comparație cu îmbolnăvirile cronice 
ale sinusurilor eranio-faciale : maxilar, frontal şi etmoidal-anterior. Este o 
afecțiune ascunsă, latentă, ipocrită, cum o califică G. Portmann, ca o 
simptomatologie săracă, de cele mai multe ori pierdută şi confundată în 
tablourile clinice ale celorlalte sinuzite cu care este întovărăzită. Carenţa 
fizionomiei ei clinice favorizează constituirea complicațiilor și adeseori 
etmoidosfenoidita cronică îşi trădează existența în prezența aitalmolo- 
gulu (cecitate prin nevrita optică) sau la examenul nenrologului (pachi- 
meningită bazală, arahnoidită optochiasmatică). 

Simptomatologie. Etroidosfenoidita cronică închisă se poate însoți 
de următoarele suferinţe subiective : senzaţie de greutate a capului, de 
tensiune şi de plenitudine, mai mult perinazal şi în profunzimea orbitelor ; 
cefalee de tip gravativ, cu sediul maxim dureros în creştetal capulai, în 
ceată şi în profunzimea orbitelor, provocată nu numai de efectul mecanic 
al acumulării intracavitare a puroiului, dar şi de procesul de nevrită 
inflamatoare a ramurilor senzitive care asigură sensibilitatea mucoasei 
etmoido-sienoidale ; nevralgii trigeminale, manifeste uneori în regiunea 
supra- și infraorbitară, în dinţi, în regiunea otomastoidiană şi cervicală 
superioară. Ble traduc dereglările intervenite în activitatea normală a 
sistemului neuro-vascular al extremității cefalice şi pot fi exprimate 
printr-o asociere de sindroame dureroase, cum sint sindromul gangli- 
onului sfenopalatin descris de Sluder, sindromul nervului vidian deseris 
de Harris, sindromul nervului nazal descris de Charlin ete.; hiposmie, 
cacosmie subiectivă şi uneori anosmie; scăderea acuităţii vizuale; hipo- 
acnzie. În etmoidosienoidita cronică deschisă predomină secrețiile puru- 
lente care nu pot fi eliminate prin efortul de suflare a nasului şi bolnavul 
este nevoit să recurgă la acţiunea de hemaj pentru a expulza dopurile de 
mucozități viscoase, uneori dezintegrate şi transformate în cruste urit 
mirositoare. 

` Simplomatologia locală obiectivă constă în congestia cronică a mu- 
coasei nazale cu hipertrofia parenchimatoasă a cornetelor; după anemi- 
zarea mucoasei şi retracţia cornetelor, poate îi constatată, prin rinoscopie 
anterioară, prezența de secreţii parțial uscate, de cruste în etajul mij- 
Jocin al fosei nazale care, îndepărtate, lasă să se vadă intumescenţa Cro- 
nică a mucoasei şi existența unor formaţiuni polipoase. Rinoscopia me- 
diană oferă posibilități mult mai bune, permiţinăd şi observarea puroiului 
în șanțul olfactiv, Prin orofaringoscopie se poate vedea, în special dimi- 
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crustoase, 
obligatorie ; 
sfeno-coanal, 
atul superior pe extre- 
de obicei hipertrofiat. 
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Fig. 197. — Anatomia chirurgicală a etmoidului (după Encyclop. méd. chir.). 
A — secţiune înaintea ostiumului; B — secţiune înapoia ostiumului. 


Epifaringoscopia arată adesea, că pereţii superior şi posterior ai cavumului 
sint acoperiţi de secreţii purulente, groase, aderente şi parțial uscate. 
Simptomele generale sînt comune cu ale celorlalte sinuzite cronice. 
Forme clinice : 1. Forme de etmoidosfenoidită, cronică închisă și des- 
chisă. 2. Forme patomorfice : etmoidosfenoidita, catarală cronică patergică, 
și alergică, forma supurată simplă, piofongoasă, chistică şi polipoasă, 
osteonecrozantă, hiperplazică, forme asociate. 3. Forme latente : oligosim- 
ptomatice sau total asimptomatice. 4. Forme complicate: cu arahnoidită 
bazală optochiasmatică, cu nevrită optică, cu nevralgie trigeminosim- 
patică, eu trombotlebită a sinusului cavernos, cu meningită septică, cu 
abces cerebral, cu flegmon al orbitei. 
Diagnostic. Bazați pe suferințele subiective acuzate de bolnav, pe 
cefaleea profundă şi continuă, pe scăderea acuității v 
tarea la examenul obiectiv a prezenţei puroiului în şa 


enosticul de prezumție al unei sinuzite etmoido 
diagnostic se cere confirmat cu ajutorul prețios 


simplă pot fi obținute relaţii aminun ite prin folosire de radiografia 
contrast, a stercoradiografici și a tenul Prin. folosirea substanțelor de 


, Diagnosticul diferențial va fi Täont Cu : 0 rinoetmoidită anterioară 


însă din meatul mijlociu pe coada (Ei dou ziua de ingită 
aringi 


coada, cornetului inferior 3 0 rin 


cronică crustoasă, simplă snu Ozanouiă ; o nevralgie occipito-cervicală, 
Arnold ; un sindrom algio Sludor, Harris sau Charlin ; o nevralgie gasse- 
riană; o tumoare etmoidontenolială ; 0 tumoare a bazei craniului; o 
tumonre orbito-stenoldală, | 

j Evoluție si complicaţii,  Itmoidontenoidita cronică poate să evo- 
lueze : apro vindecure, prin tratament ndoovat; spre complicaţii de veci- 
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Fig. 208, Aspectul radiografio pl unol etmoidosfenoldite 
eronico drepte, 


nătate (ilegmon al orbitei, nevrită optică retrobulbară, pachimeningită 
bazal, arohnoidită, optochiasmațtică, abces extradural, leptomeningită, 
abces cerebral, trombotlebită a sinusului cavern os, faringită cronică, 
uscată solero-atroiică, faringolimtoidită cronică, hipertrofică, toxiinteeţii 
viscerale cu semnificaţia bolilor de focar). 

Prognostic.,  Prognosticul etmoidosfenoiditei cronice este benign 
ori de cite ori complicațiile sînt absente și devine mai rezervat cînd unele 
dintre acestea, de exemplu cele intracraniene, şi-au făcut apariția, 

Tratament. Profilaxia etmoidosfenoiditei cronice se face prin depis- 
tarea şi îndepărtarea factorilor etiologici ai cronicizării, prin asanarea, 
sinusurilor bolnave din vecinătate, prin tratarea, la timp şi în mod corect 
a formei acute. Întreg arsenalul terapeutic medicamentos, descris la tra- 
tamentul etmoidostenoiditei acute, va fi folosit; şi pentru forma cronică. 

Amputarea parţială a jumătăţii posterioare a cornetului mijlociu 
permite un mai bun acces pe ostiumul sfenoidal, cu scopul cateterizării 
sau al lărgirii lui, al spălăturii evacuatoare și al introducerii unui amestec 
de antibiotice. Tratamentul chirurgical al otmoidostenoiditei cronice are 
ca obiectiv deschiderea gi dronajul larg al cavităților sinuzale, evidarea 
totală a conţinutului piotongos și polipoid, chiuretarea, şi asunarea foon- 
relor osteitico. Procedeele de cură chirurgicală, practicate în terapeutica, 
= sinuzitei. etmoido-stenoidale cronice sint multiple; ele sint diferențiate 
în raport cu calea de acces care este folosită. Aceste tehnici operatorii 


poartă următoarele denumiri 


1) etmoidosfenoideolomia  endonazală di- 


ast be NI 'bnotdosfenoidee- 
rectă ; 2) etmoidosfenoidectomia transsinuso-mamwilară ; 3) etmoidosf, 


Fig. 199. — Rezecţia osoasăla pe- 
retelui anterior al sinusului maxilar 
pentru a obţine o bună vizibilitate 
în operaţia Pictrantoni-De Lima 
(după Encyelop. {méd. chir.). 


Fig. 200, — Zona de atac pen- 
tru pătrunderea în etmoóidul 
posterior (după Iincyelop. 
med. chir.). 


tomia transorbilară ; 4) ctmoidosfenoideg- 
tomia transnazo-geniană ; 5) sfenoidtoto- 
mia transnazo-septală. 
Etmoidosfenoidita cronică este 
excepţional întilnită izolat; de cele 
mai adeseori ea apare concomitent, sau 
consecutiv îmbolnăvirilor celorlalte si- 
nusuri nazale. De aceea, calea de abor- 
dare și de asanare chirurgicală cea mai 
uzitată astăzi este calea, care respectă în 
întregime structura, anatomică gi mu- 
coasa foselor nazale Și care rezolvă cu 
intervenţie procesele 


etmoidal, în cel sfenoidal şi atunci cînd 
este cazul şi în cel frontal. 

Operația preconizată de L. Pie-. 
; de Lima asigură deschi- 
derea gi drenajul unitar al tuturor 
acestor cavități sinuzale, respectă apa- 
‘atul turbinal şi restabileste fiziologia 
nazo-sinuzală, Ea este indicată în 


Elg. 201, — Pensa pătrunde în labirintul 


etmoidal 
(după Eneyclop. méd. chir.). 
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pansinuzita supurată cronică, simplă sau complicată cu flegmon orbitar, 
nevrită optică retr obulbară, meningită, tromboflebită a sinusului cavernos, 
abces cerebral temporo-sfenoidal sau toxlinfecţii cronice viscerale, 

Preanestezia, anestezia regio- 
nală şi locală vor fi minuţios făcute 
după schemele descrise la sinuzita, 
maxilară cronică, etmoidală! și fron- 
tală cronică. 

Tehnica operatorie se execută 
în următorii timpi: 1) trepanaţia 


Fig. 202. — Manevra chiuretei în labirintul Fig. 203. — Operația Pietran- 
etmoidal (după Encyelop. méd. chir.) toni — De Lima terminată. Ca- 
vitate osoasă mică cu drenaj 
larg sfenoetmoidofrontomaxilar 

(după Encyelop. méd, chir.). 


vestibulo-bucală a sinusului maxilar, după metoda Caldwel-Liic, executind 
o rezecţie lărgită a peretelui anterior ; 2) efracția peretelui osos din unghiul 
postero-supero-intern al sinusului maxilar și deschiderea etmoidului pos- 
terior; 3) evidarea celuloetmoidală anterioară şi posterioară ( timpii I, 
al II-lea, și al III-la se găsesc pe larg descriși la paragraful tratamentului 
chirurgical al sinuzitei maxilare cronice şi al rinoetmoiditei cronice) ; 
4) trepanaţia şi rezecţia peretelui anterior al sinusului sfenoidal, cu înce- 
perea de la nivelul ostiumului ; 5) cura de drenaj endosinuso-nazal al sinu- 
sului frontal, după metoda descrisă la tratamentul chirurgical al sinu- 
zitei frontale cronice ; 6) controlul întregii cavităţi operatorii, pulverizarea, 
unui amestec de antibiotice şi meşarea afinată în profunzime cu mege 
unice, avînd capătul distal la nivelul inciziei gingivo-jugale, pe unde 
vor fi ult erior extrase. 


RINOSINUZITELE COPILULUI 


Patologia inflamatoare sinuso-nazală a copilului nu a beneficiat 
multă vreme de aceeagi atenție şi de acelaşi interes ca patologia auriculară 
şi patologia amigdalo-adenoidiană. Dezvoltarea multilaterală a colabo- 
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rărilor oto-rino-pediatrice a permis constatarea că este A Later agp fel 
otoantrita sugarului şi adenoidita să constituie o rude! or unea o A ra 
s-a ajuns să se recunoască rolul indiscutabil al unor sinuzite oranto- Ta? 
adesea ignorate (rinootmoidita, sinuzita maxilară ete.) in RA te D 
unor sindroame infectioase, bronhopulmonare, digestive, renale, re să 
matice ete. din di ape copilului. Este necesar de subliniat că inflama- 


tle sinuso-nasale acute şi cronice ale copilului do vîrstă şcolară pla 
multe privinţe asemănătoare celor ale adultului, dar că unele particu ră 
rități anatomobisiopatologice, clinice şi terapeutice se cer individua j- 
zate, Este logic să se admită importanța cauzelor disgenetice, a conforma- 
țiilor anatomice locale, a reactiilor neurovegetative proprii sugarului și 
copilului mic, care se găsesc în curs de adaptare la agresiunile mediului 
extern, care au reacții imunologice capricioase şi nesigure şi la care există 
o activitate hormonală, vasculară şi tisulară deosebit de activă. 

Factorii mediului extern baro-higro-termometrici influențează la 
această vîrstă întreaga activitate cortico-viscerală, provoacă o perturbare 
a echilibrului neuro-vegetativ local şi general, favorizează agresiunea 
mierobiană şi au o influență nocivă necontestată asupra histoiiziologiei 
normale a mucoasei nazosinuzale. La sugar şi copilul mic pot fi adesea 
observate rinosinuzite de cauză generală, cu una din cele două varietăţi : 
1) boala nazo-sinuzală de adaptare, expresia unei sensibilităţi nespecifice 
manifestată prin fenomene de vasodilataţie, de creştere a permeabilităţii 
capilare şi de edem, caracterizind atonia capilaro-venoasă constituțio- 
nală sau patergia descrisă de Rossle şi 2) boala alergică nazo-sinuzală. 
În această privință s-a menţinut multă vreme părerea că rinosinusopa- 
tile alergice ale copilului nu se întîlnesc decît către vîrsta de 4—5 ani, 
manifestările alergice la sugar şi la copilul mic fiind de preferinţă cele 
de ordin gastrointestinal şi cele cutanate. Or, în toate aceste cazuri aspec- 
tul rinoscopie (cornete turgide, mucoasă umedă, lăcuită şi prezența eozi- 
nofiliei masive în secreția şi corionul mucoasei nazale), precum şi inves- 
tigațiile făcute asupra ascendenței alergice familiale pot să confirme dia- 
gnosticul etiologie al existenței unei stări alergice. Pe fondul acesta con- 
gestiv tluxionar Nea care la sugar şi copilul mic poate constitui un 
obstacol anatomio și care compromite aerarea şi drenajul cavităţilor 
naso-sinuzale, rinita acută epidemică, rinitele febrelor eruptive, rinitele 
bolilor pulmonare (bronhopneumonie, tuse convulsivă etc.), proprii 
vîrstei zi Reset dpi exercită cu vigoare acțiunea lor nocivă şi prin conti- 
guitate inflamează şi infectează mucoasa sinuzală. Obstruoţia nazală 
cronică, provocată do hiperplazia buretelui limfatic adenoidian, de intla- 
marea gi infectarea lui frecventă, a Și a țesutului amigdalo-palatin, con- 
iribnie la atagnarea seereţiilor nazale şi ln crearea condițiilor de anaero- 
poză, care exaltă virulențu germenilor apatogeni, oaspeți permanenţi ai 
loselor nazale gi favorizează astfel dezvoltarea unei AT rinopatice 
Microbiologia rinosinuzitelor copilului cate reprezentată de o floră poli- 
morl, din căra nu l ud: pneumocodul lanveolat, streptococul piosen 
salilococul auriu şi alb, Klebsiella Triediänderi, dittericut. nanda A 
mieling virusurile. Embriogeneza și dezvoltarea cane ui EC Ddodiite- 
nazale fac ca îmbolnăvirea lor aa ip Ev oiaren euecesivă e sinusurilor 
etmoidal si oel maris a Or Bă intereseze în mod predominant sinusul 

moida și cel maxilar În avar și în primii 4 a 
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virstei scolare, iar. despre 


A etmoidostenoidită nu se poate vorbi decit de la vista de 12—14 ani. 
Forma clinică simptomatică 


torii olt. ai atică la sugar gi copilul mic este adesea cea pauci- 
lg. po dul sa ȘI această lipsă de fizionomie proprie face ca boala să fie 
a 2) A Li A gfs Ay siy m a papii t . 
adese a con undată Cu o rinită banală seroasă sau mucopurulentă, ori 
de cite ori nu este însoţită de o complicație, 


„ RINOETMOIDITA ACUTĂ A COPILULUI, Boala este provocată de virusu- 
rile gripale, de rinoadenoidite repetate și de rinitele maligne ulcero- 
necrotice ale bolilor infecto-contapioase. Existenţa unei diateze exsu- 
dative, a unei tuberculoze, a unui eredosifilis, a unei hipo- sau avitami- 
noze A, B, C, D, a unui rahitism, a unui diabet ete. sint cauze favori- 
zante. Patogenia este cea a contiguităţii. Patomortia este reprezentată 
cel mai adesea, de forma, catarală Și de cea supurată, cu toate caracteris- 
ticile descrise la rinoetmoidita adultului. 

Simpiomatologia generală este adesea, zgomotoasă şi predomină 
asupra semnelor locale. Febra este de cele mai multe ori ridicată la 39— 40°, 
copilul are frisoane, fotofobie, ganglionii cervico-submandibulari sînt 
prinşi, se plînge că-l doare rău capul, este indispus, trist, refuză să mănînce 
şi să se joace. Semnele locale de fluxiune orbitară superficială sînt pre- 
zente prin edemul moale, alb, dureros, al pleoapei superioare şi al bazei 
nasului şi care apoi se extinde şi la pleoapa inferioară. Alteori, fluxiunea 
orbitară este profundă, există chemozis, exoftalmie, globul ocular fiind 
deplasat lateral şi caudal. În contrast cu acest sindrom orbito-ocular, 
semnele rinoscopice arată uneori doar rinita catarală seroasă. Alteori se 
constată o rinită muco-purulentă abundentă, care după aspirarea, secre- 
țiilor lasă să se vadă o pituitară puternic inilamată, roşie şi scurgerea 
de puroi din meatul mijlociu pe spinarea cornetului interior. Cavamul și 
oro-faringele sînt încărcate de secreţii mucopurulente. Durere provocată 
maximă la palparea unguisului și în unghiul infero-medial al orbitei. 

Diagnosticul pozitiv. se stabileşte prin rinoscopie, prin existenţa 
sindromului orbito-ocular şi al celui infecțios general şi va fi confirmat 
prin radiografie. 

Diagnosticul diferențial va fi făcut cu erizipelul nazoiacial, cu limf- 
adenita nazo-geniană, cu o periostită orbitară, cu o dacriocistită, cu o 
osteomielită a maxilarului superior ete. 

Rinoetmoidita acută a copilului poate să evolueze spre vindecare 
spontană, spre vindecare prin tratament adecvat şi spre complicaţii 
(fistulizarea în unghiul intern al orbitei, flegmon orbitar, trombotlebita 
sinusului longitudinal şi cavernos, meningită etc.), ori de cîte ori boala 
este ignorată sau inadecvat tratată. 

Tratamentul obișnuit şi care oferă rezultate bune este cel medica- 
mentos. Se va practica aspirarea puroiului din fosa nazală, după care 
se va proceda la anemizarea mucoasei intlamate prin vaporizarea de ser 
fiziologic efedrinat 2—3%. Se mai pot recomanda aerosoli cu tirotricină 
sam bacitracină gi hormoni corticosteroizi. La copilul mare se vor putea 
prescrie ihalaţii balsamice, dar se va evita în toate cazurile mentolul. 
Tratamentul general va consta în poliantibioterapie parenterală, vaeeino- 
terapie nespecitică, alimentație bogată în lapte, unt, fructe, vitamina 
A+D, calciu etc., cu diminuarea hidraților de carbon. În prezența com- 
plicațiilor se va proceda la luxarea medială a cornetului mijlociu, pentru 
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à favoriza drenajul, Cu totul excepțional, în caz de fistulizare şi com- 
plicații orbito-oculare şi endocraniene, se va practica drenajul larg pe 
cale externă și se va evita chiuretajul, întreaga operaţie fiind executată 
sub protecția antibioterapiei cu spectru larg. 


RINOETMOIDITA CRONICĂ A COPILULUI. O întîlnim frecvent aso- 
ciată unci rinofaringoadenoidite eronice, unei hiperplazii a amigdalelor 
palatine și uneori a întregului sistem limfo-faringian. Cauzele care favori- 
oază trecerea la cronicitate a unei rinoetmoidite acute sint reprezentate 
de slaba reactivitate generală a copilului, care succede anergiei provocate 
de succesiunea bolilor infecto-contagioase, aceea consecutivă diferitelor 
vaccinări, a carențelor vitaminice, calcice, a existenței unui lues familial, 
a unei stări de rahițism, a unei diateze exsudative, a unei alergii ete. 
Pereţii osogi celulo-etmoidali, foarte subţiri la sugar și la copil, cu trofi- 
citatea redusă prin mutaţia calcică, conexiunile venoase cu regiunile 
invecinste gi activitatea vasculară deosebit de mare fac ca adeseori rino- 
etmojidita cronică să-și trădeze existența prin fistulizare în unghiul intern 
al orbitei, prin fluxiuni orbitare, prin complicaţii bronho-pulmonare ete, 
Copiii suferinzi de rinoetmoidită cronică prezintă guturai cronic, nasul 
este continuu obstruat și umed, fosele nazale cu secreţii stagnante, hiper- 
trofie moale a cornetelor, vegetații adenoide prezente cronic infectate 
şi frecvent acutizate, inflamații faringo-tubotimpanice catarale, otite 
supurate, laringospasme, laringotraheobronşite descendente, ectazii bron- 
şice ete. Formele anatomo-cliniee ale rinoetmoiditei cronice a copilului 
sint fie cea alergo-intectată, manifestată prin crize paroxistice de strănut, 
de rinoree, de îngroșarea edematoasă cronică a mucoasei, cu formarea 
de polipi gi infectare secundară prin depolimerizarea colagenului Şi liche- 
fierea substanţei fundamentale, fie cea hipertrofică, complicată cu bron- 
şiectazie. Diagnosticul rinologic va fi confirmat prin radiografie. Rinoet- 
moidita cronică a copilului poate evolua spre vindecare spontană o dată 
cu apariția pubertăţii, poate contribui la apariția unei ozene, se poate 
complica cu o supurație cronică bronho-pulmonară, cu afecţiuni orbito- 
oculare, cu infecții meningo-encefalice şi vasculare intracraniene. Prognos- 
ticul este astăzi mult îmbunătăţit, datorită asistenţei rino-pediatrice. şi 
a chimioterapiei antiinfecţioase moderne. Tratamentul rinoetmoiditei 
cronice æ copilului va fi, în primul rînd, un tratament igieno-dietetie şi 
medicamentos general. Se vor alterna curele heliomarine cu cele ale 
climatului localităţilor subcarpatine. Alimentaţia va îi bogată în legume, 
fructe, lapte, unt și săracă în hidrați de carbon. Medicaţie roburantă, 
vitamine, calciu, preparate de fier, ficat, hemoglobină ete. Aerosoli cu 
hormoni carticosteroizi, antihistaminice şi delta derivate cortizonice pe 
cale parenterală. Desensibilizarea nespecitică cu hiposultit de magneziu 
gluconat de calciu, autohemoterapie ete. Cure hidrominerale arsenioale 
şi în caz de bronșiectazie asociată gi suspiciune de eredolues, tratament 
antisitilitie de probă cu penicilină, asociat cu bismut şi iodură de potasiu 
n caz de complicaţii rebele, persistența supuraţiei fistulare, a E sete 
lor orbito-oculare repetate, a unor complicaţii intracraniene, a supuraţii- 
(or propo:palnibnate, se va practica tratamentul chirm gical (etmoidee- 

» pe cale externă, pe cale endonazală sau transsinuso-maxilară), în 
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ni Aria, unportante Și gravitatea complicației. Concomitent se vor asana 
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şi celelalte cavităţi sinuso-nazale infectate şi se va executa amigdalo- 
adenoidectomia, 


SINUZITA MAXILARĂ ACUTĂ a copilului este provocată de aceleaşi 
cauze generale și locale, ca Și rinoetmoidita acută. La sugar, sinuzite 
maxilară acută nu are 0 fizionomie proprie ; tabloul ei clinic se contopeşte 
ŞI se confundă Cu acela al osteomielitei maxilare, ceea ce a determinat 
pe unii rinologi s-o eticheteze ca o pseudosinuzită. Originea vasculară 
ȘI mai adesea cea gingivo-odontopatică gi cea rinopatică pot fi luate în 
considerație, deoarece activitatea vasculară, şi biologică a zonei fertile 
a mugurilor dentari este maximă la această vîrstă și poate explica vehicu- 
larea microbiană şi localizarea infecției la acest nivel. Simptomatologia, 
care predomină este cea generală, a marilor infecţii. Sugarul şi copilul 
mic frisonează, temperatura se ridică la,39—40%, au convulsii, o stare 
de meningism şi o limfadenită cervico-submandibulară ; copilul este 
agitat, ţipă, plînge într-una, nu doarme, refuză alimentaţia, slăbeşte 
repede. Tulburările digestive, gastrointestinale nu pot îi remediate de 
pediatru prin regim dietetic şi medicație. Examenul rinologic constată 
moditicări de culoare (roşeaţă), de suprafață (tumefacţie), de temperatură 
(pielea mai caldă) şi de sensibilitate (hiperestezie) ale tegumentelor obrazu- 
lui respectiv, congestia căilor lacrimale, uneori dacriocistită supurată 
sau fistule purulente nazo-geniene în regiunea gingivo-labială sau cea 
a bolții palatine. Forma clinică atenuată oligosimptomatică, redusă la 
manifestări de obstrucție nazală şi de rinoree muco-seroasă filamentoasă 
sau purulentă, este mult mai rar întilnită. Nediagnosticată în timp util 
său inadecvat tratată, această infecţie peritoliculo-dentară provoacă 
leziuni osteonecrotice ale marginii alveolare, cu formare de sechestre Şi 
cu mortificarea şi eliminarea mugurilor dentari. Se produc deformări 
ale feței, datorită osteitei necrotice şi atrofiei consecutive a maxilarului, 
toxiinfecţii bronho-pulmonare și digestive, care întreţin o stare septică, 
favorizează denutriţia şi atrepsia. Forma anatomo-elinică, simptomato- 
logia şi evoluţia sinuzitei maxilare acute a copilului de vîrstă şcolară 
şi a celui în preajma adolescenţei sînt mult asemănătoare sinuzitei maxi- 
lare a adultului. Diagnosticul pozitiv este astăzi uşor de stabilit, datorită, 
colaborărilor rinopediatrice ; el va fi confirmat cu ajutorul radiogratiei. 
Diagnosticul diferențial va fi făcut cu erizipelul nazo-facial, cu limfadenita 
nazo-geniană, cu 0 etmoidită acută ete. Evoluţia osteomielitei maxilare 
a sugarului este adesea extensivă, cu perioade de remisiuni şi uneori 
deosebit de gravă, neinfluențată de antibioterapie şi susceptibilă de a pro- 
voca moartea prin septicopioemie venoasă și supurații meningo-encetalice. 
Chiar dacă prognosticul vital poate fi uneori îmbunătăţit, osteomielita 
sugarului se întovărășeşte de sechele funcționale, care tulbură mecanismul 
normal al masticaţiei. Tratamentul sinuzitei maxilare acute a copilului, 
ca de altfel întreaga patologie intlamatoare sinuso-nazală a acestuia, este 
în primul rînd un tratament general. Fondul alergio al sinuzitei maxilare 
va trebui să fie tratat prin desensibilizare, fie cea nespecifică polivalentă, 
fie cea specifică, ori de cite ori factorul alergizant poate fi depistat, iar 
ambele este bine să fie potenţate prin administrarea hormonilor corticoste- 
roizi. Radioterapia diencetalo-hipolizară prudent aplicată poate oferi 
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a ăi i tratată prii iantibiotice 
unele rezultate. Osteomielita maxilară Va fi ai z P Ri na ARV 
cu spectru larg, în dozo mari și administrate w tari i làr g al colecției 
incizia fegmonului maxilar pi se va asigura r E iri aia plăgii cu 
purulente, pentru a permite evacuarea este n po sa chiuret ajul, 
soluţie de antibiotice asociate cu hialuronidază, A “rbd a infaațiai 
care poate favoriza difuzarea pe cale vasculară acel A ri A și 
şi distrugerea foliculilor E ia EPET App, RAD pa rea 
regimul alimentar sînt aceleaşi arătate la rino idite a la 
pacea acută supurată a copilului peste 4 ani, mai ar, ET ei ab 
va beneticia de puncție și evacuarea conţinutului purulent, y A 
aplicarea locală a antibioticelor. Pentru a evita traumatismul pase b, 
ocazionat de multiple puncții, precum şi trauma psihică de anpor ea 
majoră la copil, folosirea tubului de plastic în situ este indicată şi copilu 
se obişnuieşte destul de ușor cu prezenţa lui. 


SINUZITA MAXILARĂ CRONICĂ a copilului nu este frecventă, de- 
oarece inflamaţiile sinuso-nazale acute, la timp depistate și tratate, se 
cronicizează rareori, Este adesea ignorată şi îşi trădează existența prin 
complicaţii infecțioase de vecinătate sau în viscere mai îndepărtate. 
Oronicizarea este favorizată de rinitele banale sezoniere repetate, de 
rinitele virale, cele ale febrelor eruptive, de starea de anergie, de dez- 
echilibrul neuro-vascular, de alergie, de adenoidită obstruantă şi infec- 
tantă eto. Simptomatologia este mai mult locală; manifestări de rinită 
cronică hipertrotică, cu repetate acutizări în perioada sezonului friguros 
şi umed, obstrucţie nazală, rinoree mucopurulentă şi frecvente laringo- 
traheobronșite descendente. Semnele. rinoscopice sînt identice cu cele 
descrise la sinuzita cronică a adultului. Semnele generale constau în 
febriculă inexplicabilă, cu apariție intermitentă, paloare, anorexie, tris- 
tefe, apatie. Diagnosticul rinologic va fi confirmat prin examenul radio- 
grafic. Puncția exploratoare a sinusului maxilar va fi făcută la copilul 
mic cu anestezie generală de scurtă durată (rausch cu kelen, eter divinilie 
sau trilen). Ea va permite evacuarea unor flocoane filamentoase nefetide, 
deoarece leziunile la această vîrstă sînt leziuni superficiale de edem al 
mucoasei, Tratamentul medicamentos va fi completat, ori de cite ori 
este cazul la copilul mai mare, cu drenajul permanent subturbinal inferior 
şi dacă acesta eșuează se va recurge la deschiderea, pareimonioasă a sinusu- 
lui maxilar pe cale vestibulo-bucală, prin metoda Caldwel-Lüc. Această 
intervenție va fi executată sub protecția unei antibioterapii energice şi 
consolidată prin tratament hidromineral cu ape sulto-arsenicale. Nu va 
fi uitată amigdalo-adenoidectomia. Sinuzita frontală acută Şi cronică 


precum şi etmoidosfenoidita sint rarisi i 
ale adultului, rarisime la copil. Ele nu diferă de cele 


f MUCOCBRLUL 


Definiţie. Această afecţiune constă din prod 
Deti "voducerea Ş 
vetontis n secreti mucoase, gelatinoase, în Caritate A ra 
i ut Y intr-un adevărat chist intraosos, Acumularea progresivă 
acestui lichid și imposibilitatea drenăril prin ea ai 
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nalul nazo-sinuzal, care 


este infundat, are drept consecință, cu timpul, uzura şi subtierea pereţilor 
cavității sinuzale, împingerea lor în afară si oxteriorizarea chistului în 
cavitățile sau regiunile învecinate. 

Etiologie, Ca frecvenţă, mucocelul este o afecțiune rară. Se observă 
la ambele sexe, cu predominantă la bărbați, mai ales între 15 si 25 de 
ani, Se observă foarte rar după 45 de ani și este excepţional sub 10 ani. 
Cea mai frecventă localizare a sa este la nivelul sinusului frontal, apoi 
lẹ nivelul etmoidului sau la hotarul dintre aceste două sinusuri, de unde 
chistul se poate exterioriza în orbită, fapt care explică descoperirea sa 
frecventă la examenul oftalmologic. Foarte rareori, el poate avea sediul 
în sinusul sfenoidal. Ca volum, acesta este foarte variabil, în funcţie de 
evoluția afecțiunii. Cauzele favorizante sînt reprezentate de malformații 
anatomice, traumatice, osteoame etc, care ocazionează insuficiența 
drenajului prin canalul natural (P. Guns, A. Lacroix, Wild, Klotz). 
Cauzele determinante sînt reprezentate de inflamaţia atenuată, nesupu- 
rativă a mucoasei canalului şi a sinusului respectiv care duc Ta producerea 
şi acumularea lichidului chistie. 
| Patogenie. Ipoteza patogenică cea mai verosimilă este aceea că 
|. obstrucţia canalului nazo-frontal, datorită unor cauze diferite, cum ar 
îi malformaţiile anatomice, osteoamele sau inflamaţiile atenuate și nesuș 
purative ale mucoasei acestui canal, produce o acumulare de secreție 
mucoasă în cavitatea sinuzală (Baldenweck). Noi am constatat obstrucețis 
totală osoasă a acestui canal în unele cazuri de mucocel al sinusului frontal. 
Unii autori (Jack şi Gamaleia) consideră că acest chist este conse- 
u cința dilataţiei chistice a unei glande din mucoasa sinuzală, Alţii ( Rever- 
chon şi Wolf) atribuie acest chist unei origini congenitale, unui aşa-zis 
„Yiciu de dezvoltare” al regiunii etmoidale, asemănător cu acela care 
explică chisturile dentare. 

Dilataţia cavităţii osoase de către lichidul chistic şi erodarea pere- 
ților osoşi sînt o urmare a preșiunii acestuia şi a activităţii osteoclaştilor 
(Marx, Kaplan, Schwartz), 

Anatomie patologică. Examenele histologice constată transformarea 
în membrană chistică a mucoasei intrasinuzale, al cărei epiteliu devine 
pavimentos din cilindric ciliat. În faza de exteriorizare a chistului în 
regiunile gi țesuturile moi învecinate, această membrană chistică poate 
f înconjurată și de un înveliş fibros. Conţinutul chistului este de culoare 
gălbuie-alburie, de consistență mucoasă, gelatinoasă şi nu este fetid. 
EJ este aseptic. Pereţii osoşi se atrofiază, subțiindu-se Progresiv, devin 
pergamentoși şi apoi sînt resorbiţi complet, 

Evoluția este foarte lentă și cuprinde două perioade ; perioada 
latentă endoninuzală, care în general este asimptomatică ; aceasta este 
urmată apoi de perioada de ealeriorizare, a cărei simptomatologie variază 
după direcția și regiunea în caro s-i produs această exteriorizare. 

Simptomatologie, Aceasta este diferită, în funcție de fazele de 
evoluție pe care le-am amintit, 

Perioada latentă. În aconată fază de evoluție, afectiunea 
este complet asimptomutică, atit din punot de vedere subiectiv, cit ai 
din punet de venele obieotv. lia este ignorată de purtător şi tiing iada. 
loră şi lipsită de orice simptom inflamator nu determină pe bolnav să se 
supună unui examen de specialitate, În cazuri foarte rare însă, bolnavul 
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poate acuza rinoree mucoasă intermitentă i AIR ATE a aer 
secre poate fi explicabilă prin deschiderea Ai TA ja, : : ph 
nazo-frontal, determinată de presiunea puternică a ichidului egean 
intrasinuzal. În cazurile cind, în această fază, colecţia chistică intrasinu- 


Fig. 204. — Mucocel exteriorizat în regiunea Fig. 205. — Același caz din figura preceden- 
frontoorbitară (colecţia Racoveanu). tă, după operaţie (colecția Racoveanu). 


zală se infectează, atunci afecțiunea poate căpăta simptomatologia obiş- 
nuită a unei sinuzite frontale. 

Bramenul radiografie este singurul care poate preciza diagnosticul 
în această perioadă de evoluţie. El poate constata uneori opacitates 
relativă a sinusului frontal, alteori chiar o transparență mărită a sa; 
concomitent se poate observa, și o mărire importantă a cavităţii sinusului 
frontal, subțierea şi rarefierea, pereţilor osoşi ai săi, împingerea peretelui 
intersinuzal peste linia mediană. iteodată se poate observa, extinderea 
cavității sinusului în jos, în masivul celular etmoidal. De asemenea, la 
acest examen se mai poate constata, o lipsă de delimitare precisă a contu- 
rului imaginii sinusului frontal, 

Perioada de enteriorizar e. Simptome subiective. În 
această fază de evoluţie, afecțiunea determină cel mai adeseori o simpto- 
matologie oculară, consecutivi exteriorizării chistului inspre cavitatea 
orbitară. Bolnavii sint surprinși de apariția unei tumefacţii, situată de 
obicei în regiunea unghiului orbitar superointern. Ri mai pot acuza 
diplopie cauzată de împingerea în jos şi în afară a globului ocular de 
către formațiunea chistică, scăderea, acuităţii vizuale, datorită COomMpre- 
iuni! nervului optic sau epifora care este provocată de compresiunea 
racului lacrimal, În această fază de evoluţie, bolnavii mai pot acuza şi 
nevralpii fronto-ovbitare, provocate de compresiunea chistulni. 
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Simptome. obieotive, Ta inspecție se poate observa în regiunea supero- 
internă a unghiului orbitar sau la nivelul arcadei sprincenoase și al perë- 
telui anterior al sinusului frontal respectiv, existența unei tumefacpii 
rotunde, de mărime variabilă, acoperită cu tegumente de aspect; normal. 
Această tumefacție, în funeţie de 
mărimea sa, poate provoca deplasa- 
vea variabilă în jos și în afară a 
globului ocular vecin. `La palpaţie, 
tumeiacţia este netedă, rotundă, dură 
Şi pare că face corp comun cu osul, 
find asemănătoare cu un osteom. 
Palpaţia nu este dureroasă. Pe mă- 
sură ce exteriorizarea se accentuea- | 
ză şi bombează în afară, osul se | 
Subțiază și pe alocuri se resoarbe. | 
În această perioadă dă senzaţia unei | 
tumori renitente, care pare că în | 
centrul său mai este acoperită încă | 
de o foiţă de os, iar aceasta dă | 
senzaţia precisă de crepitaţie. Mar- | 
ginile cavităţii osoase din care se | 
exteriorizează formațiunea- chistică | 
dau la palpaţie senzaţia că sînt ne- 
regulate, zimţate şi răsfrinte în 
‘afară. a 

„ Rimoscopia anterioară, în această F= 
perioadă de evoluție, nu arată de Fig. 206. — Mucocel în bisac: cemunicație 
cele mai multe ori nimic anormal. largă între punga fronto-sinuzală şi cea 
Uneori se constată însă, la nivelul  etmoido-nazală. Radicgrafie cu substanță 
meatului mijlociu, o formaţiune bu- opacă (colecţia Racoveanu). 
loasă, citeodată de mărime conside- 
rabilă, acoperită de o mucoasă de aspect normal, care comprimă spre 
linia mediană capul cornetului mijlociu. 

Diafanoscopia nu dă rezultate concludente, deoarece formațiunea 
chistică este uneori surprinzător de transparentă. 

. Examenul radiologie este de cea mai mare utilitate. RI precizează 
leziunile caracteristice ale pereţilor sinuzali, precum şi exteriorizarez 
formațiunii chistice. 

Diagnostic, D iq gn 03 ti 0 ul n 0g ù tèv este bazat pe simpto- 
matologia subiectivă, obiectivă și radiogratică pe care am menționat-o 
Diagnosticul diferențial poate îi tăcut cu esteomul la înce- 
putul fazei de exteriorizare a formaţiunii chistice, cînd aceasta asta încă 
acoperită de un sirat subțire osos, pe onre on îl deplasează în afară Ta 
acecagi fază, diagnosticul diferențial mai poate ti tăcut cu osteosareo à A 
sarcomul, cu osteoperiostita sitilitică sau ou o gomă lustică inei SRNE: 
situată la acest niver, 3 - 4 y 

În perioada de exteriorizare în orbită, unde se poate percepe senzația 
de renitență sau de fluetuenţă, mucocelul poate ti confundat cu unel 

formațiuni chistice orbitare, de origine congenitală, oa de okenn. 
ahistul dermoid, meningoenoefalooelul, situato în aceeaşi regiune, sea 
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Complicaţii, Acestea sint în general de două feluri Padati 
mecanice, Complioațiile infeepioase sint de obicei consecința m tunsă 
conținutului cavității chistului prin microbismul din regiunea învecinată 
ctmoido-nazală. Această infectare transformă mucocelul în sinusită supu- 
mată fronto-etmoidală, închisă sau exteriorizată, cn evoluţie acută sau 
reincălzită, cu simptomatologia caracteristică a acesteia. De cele mai 
multe ori abia în timpul intervenţiei se poate preciza în mod retrospectiv 
diagnosticul de mucocel infectat, după caracterul mucos și gelatinoa al 
secreției din interiorul sinusului, după absenţa degenerărilor hiperplazice 
polipoide ale mucoasei cavității şi după absenţa leziunilor de osteită ssu 
de osteomielită, care sînt caracteristice în sinuzitele supurate, Uneori se 
pot produce îistulizări la exterior şi suprainfectări pe această cale. Dacă 
erodează peretele postero-superior al sinusului şi pătrunde în endocraniu 
pot să apară abces extradural, meningită, abces cerebral şi tromboflebita 
sinusului longitudinal sau cavernos. 


Complicatiile mecanice sînt explicabile prin compresiunea pe care 
formațiunea chistică o exercită asupra ţesuturilor şi organelor pe care 
le invadează, le comprimă sau le deplasează. Astfel pot fi observate depla- 
sări ale globului ocular, nevrite şi atrofie optică cu tulburări de vedere 
consecutive, diplopii, nevralgii, epifora. Aceste complicaţii de ordin 
mecanic se pot însoţi de abcese orbitare, flegmoane şi panoftalmie. 

Tratament. Acesta este numai chirurgical. În mod obişnuit se reco- 
mandă cura radicală a sinuzitei frontale, cu extirparea completă a mucoasei 
endosinuzale, deoarece se pretinde că resturile rămase din această mucoasă 
ar favoriza recidivele formaţiunii chistice intrasinuzale. De asemenea se 
mai recomandă stabilirea unui drenaj larg pe canalul fronto-nazal. În 
principiu, acestei afecțiuni chistice i se aplică întrutotul tratamentul 
chirurgical radical al sinuzitei frontale supurate. În cazurile rare, în care 
afecțiunea se dezvoltă numai în regiunea etmoidală şi evoluţia sa se face 
numsi peg ela i > recomandat deschiderea chistului pe cale endo- 
nazală, după procedeul prin care se execută trepanares i etmroidale 
(P. Guas, A. Lacroix). P o oia oa 


şi erosive, ca cele provo- 
rodări ale pereților osoşi, 


asigura vindecare al arungan 
| | z s 1 idecarea unui mucocte 
mai fie irma faire ri Mlgurarea unui larg drenaj ainnno- nazal. Bară T 
sinusului frontal în toate pei tăia e teii și nici trepanația 
n pisac, care : aa a începu ` Pn aceasta, în e a dotata bn 
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cazari, canalul mazo-trental este considerabil lărgit de către evoluţia 


pengi ckâstiee, fapt pe care l-am patut constata de repetate ori, prin 
examene rinasoopice, sondaje ale sinorului frontal și radiografi cu sub- 
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Tratamentul postoperator se reduce la spălături în sinus, executate 
pe cale endonazală, care se pot face ușor, deoarece lărgimea canalului 
nazo-irontal in asemenea cazuri este satisfăcătoare. Acest procedeu noi 
ÎL considerăm de elecție în aceste cazuri și l-am aplicat totdeauna fără 
să observăm recidive, 


ACTINOMICOZA MAXILARULUI SUPERIOR 


Actinomicoza umană cervicofacială este ọ boală rară sau chiar 
excepțională. Ea poate fi considerată afecţiune de graniţă între mai multe 
spretalităţi : stomatologie, în al cărei domenia se află poarta de intrare. 
precam şi unele localizări ; otorinolaringologie, care găzduieşte cele mai 
multe localizări; dermatologie, prin înteresarea tegumentelor într-un 
anumit moment al evoluţiei bolii. 

Definiţie. Este o micobacterioză localizată la maxilarul superior. 

Etiologie. Actinomicoza este o boală foarte rară. Ea afectează în 
primul rină părțile moi : mucoasa jugală, gingiile, tegomentele cerrico- 
faciale. Localizarea la maxilarul superior este excepţională. Este obser- 
vată la ambele sexe, la adulți şi bătrini şi mai ales în meâiul rural. 

Micobasteriologie. În trecut se admitea că afecțiunea este produsă 
de un parazit vegetal, care este o ciupercă aerobă : Actinomyces deris. 
Această ciupercă, vehiculată prin paie sau boabe de cereale, ar pătrunde 
în organismul uman fie prin leziuni ale mucoasei bucale, fie prin leziuni 
dentare (carie penetrantă). După cercetări mai noi însă, astăzi se admit 
următoarele ipoteze : 

1. Actinomicetele nu mai trebuie considerate ciuperci, ci bacterii 
asemănătoare cu ciupercile, dar diferite de ele. în consecință, boala este 
o aetinobacterioză. 

2. Germenul principal pare să fie nu Actinemyces boris, ci un alt 
setinomicet şi anume, Actinomyces Israeli, 

3. Aetinomyeea Israeli este un oaspete frecvent al cavității a, 
găsindu-se în tartrul dinţilor, în granuloamele dentare şi în ai, he 
lene. 
Prin cercetări experimentale boala a putut îi reprodusă ta hamsteri 
(Hazen) și la cobai (Prévot), prin inocularea unei sukuri de pci 
Terarli. De aici rezultă că actinomienza poate fi considerată o boală. Dar 
nu totdeauna Aelinomyoea Israeli a putut fi izolat in prelevările de la 
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bolnavi, În aceleaşi prelevări au fost izolaţi deseori alți renala 
din care cel mai frecvent este Aotinomgyoes like. În sfârşit, Dem iu A pe 
al cunoştinţelor, boala nu se poate reproduce experimenta Sa, Ane 
myoces like, iar clinio nu oxistă deosebiri între actinomicoza cu A. 18raer 


față de cea cu A, like. Su 
Simptomatologie. Din punct de vedere clinic, afecțiunea pa ip 
terizează prin leziuni intlamatoare polimorte, in genei al cronice, cu aspec 
tumoral, o 
Perioada de debut. Semnele generale sînt puţin importante 
şi chiar discordante cu cele locale. Temperatura este normală sau foarte 
puţin crescută. Durerea este un semn de debut, variabil ca intensitate : 
sau foarte puternică şi tenace, sau apărind în crize, în special în cursul 
nopţii, sub formă de junghiuri violente localizate în regiunea cervico- 
facială, în puncte diferite, după localizarea afecțiunii : în gură, la unghiul 
mandibulei, la nivelul sinusului, în regiunea cervicală. Tumefacţia regio- 
nală este vizibilă la exterior, fie în gură, fie în ambele părți. De obicei, 
ea apare întîi în gură şi apoi la nivelul tegumentelor corespunzătoare 
maxilarului superior, Pielea este la început de aspect normal, dar ulterior 
devine roşie violacee şi se subțiază. La palpaţie are o consistență specială, 
intre moliciunea edemului şi duritatea neoplasmelor solide. Consistenţa 
este variabilă în funcţie de evoluţie : la început este foarte dură, de o 
duritate lemnoasă, pentru ca în mod progresiv să devină fluctuentă. 
Palparea nu este dureroasă aproape de loc și nu trezeşte durerile unui 
flegmon acut. Inflamaţia este limitată la părţile moi, iar osul este invadat 
în mod excepțional. Nu se observă adenopatie şi aceasta dovedeşte că 
afecțiunea nu se propagă pe cale limfatică, ci prin contiguitate tisulară. 
Trismusul apare numai atunci cînd afecțiunea interesează şi mușchii 
ni pd ai mandibulei. Este un semn precoce şi persistă în tot cursul 
„Perioada de s tare se caracterizează prin fistulizare. Tume- 
facţia se ramoleşte în mai multe puncte unde pielea şi mucoasa bucală 
se congestionează și abcesul se deschide spontan. Prin fistulă se scurge 
puroi cu grăunţe galbene caracteristice. Explorarea fistulelor cu stil E 
arată că țesuturile sînt decolate pe o suprafaţă variabilă dar zi iali 
o Ea ii că În cazul în care osul a fost invada, stilou yatni 
„Del -un tocar cu tongozităţi și muguri, la periferia cărui imt 
infiltrat, friabil gi care se resoarbe fără a ue ALE sai 
tarate Ak TDO i producere de sechestre. Formele 
baza il invada progresiv sinusul, orbita, fosa pterigomaxilară, 
Diagnostic, Acesta este e tc Vei OP a A RI 
de rară, ina pia iei ara e a advoțit ea fiind excepțional 
element precoce de diagnostic îl poate constit Ardea Alen ogitov, a 
eare Be execută cu un ac gros, în mai multe E a on punoția biopsică, 
zimi ale tumorii, Prin aspirație se po e abhinc recții şi în diverse profun- 
liene care sint Grum-pozitive, Atecţiune tine grămezi de filamente mice- 
nile inflamatoaro san anun ae lu Arp monta îi confundată en afectiu- 
pentru că laboratorul nu poate detest au? (oarece evoluează torpid și 
sint posibile cu gomele sifilitico P na îi aitintă gormenul. Contuziile 
se stabileşte prin eliminarea altor atec outoase, În general, diagnosticul 


bolii sub acțiunea diverselor aiana a aaa şi prin urmărirea evoluției 
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bolnavi. În aceleaşi prelevări au fost izolaţi deseori alți ARER 
din care cel mai frecvent este Actinomyces like. În sfirgit, = ng L PR 
al cunoştinţelor, boala nu se poate reproduce op aiie m PES 
myces like, iar clinico nu există deosebiri între actinomicoza cu A. Lerae 


tată de cea cu A. like. o a 
Simptomatologie. Din punct de vedere clinic, afectiunea săi ale 
terizează prin leziuni inflamatoare polimorfe, în general cronice, cu aspe 
tumoral, a 
Perioada de debut. Semnele generale sînt puțin importante 
Şi chiar discordante cu cele locale. Temperatura este normală sau gi 
puţin crescută. Durerea este un semn de debut, variabil ca intensitate : 
sau foarte puternică şi tenace, sau apărind în crize, în special în cursul 
nopții, sub formă de junghiuri violente localizate în regiunea cervico- 
facială, în puncte diferite, după localizarea afecțiunii : în gură, la unghiul 
mandibulei, la nivelul sinusului, în regiunea cervicală. Tumefacţia, regio- 
nală este vizibilă la exterior, fie în gură, fie în ambele părți. De obicei, 
ea apare întîi în gură şi apoi la nivelul tegumentelor corespunzătoare 
maxilarului superior, Pielea este la început de aspect normal, dar ulterior 
devine roşie violacee și se subțiază. La palpaţie are o consistență specială, 
între moliciunea edemului şi duritatea neoplasmelor solide. Consistenţa 
este variabilă în funcție de evoluţie : la început este foarte dură, de o 
duritate lemnoasă, pentru ca în mod progresiv să devină fluctuentă. 
Palparea nu este dureroasă aproape de loc Şi nu trezeşte durerile unui 
flegmon acut. Inflamaţia este limitată la părțile moi, iar osul este invadat; 
în mod excepţional. Nu se observă adenopatie și aceasta dovedește că 
afecțiunea nu se propagă pe cale limiatică, ci prin contiguitate tisulară. 
Trismuasul apare numai atunci când afecțiunea interesează şi muşchii 


nonon ai mandibulei. Este un semn precoce gi persistă în tot cursul 
olii. 


Perioada de stare se caracterizează, prin fistulizare. Tume- 
facţia, se ramoleşte în mai multe puncte unde pielea şi mucoasa bucală 
se congestionează și abcesul se deschide spontan. Prin fistulă se scurge 
puroi cu grăunțe galbene caracteristice. Explorarea fistulelor cu stiletul 
arată că tesuturile sînt decolate pe 0 suprafaţă variabilă, dar superficială 
fără sechestre osoase. În cazul în care osul a fost invadat, stiletul pătrunde 
Într-un focar cu fongozități și muguri, la periferia căruia se simte osul 
infiltrat, îriabil și care se resoarbe fără producere de sechestre. Formele 


o Piagnostie. Acesta este greu de stabilit, afecțiunea fiind exce 
E E , PROT ezinnilor cervicotaciale ușurează diagnosticul. Un 
Heme e de diagnostic îl poate constitui uneori i ae 

ara na i cotei ıneori puncția biopsică 
Care Be execută cu un ac grog, în mai r li ii si pA SA 

OF Cu u > n mal multe direcţii si în diverse pr 
ù L Pa aanak i : verse profun- 
pe Se Moarte, Prin aspirație se pot obţine grămezi de filamente solo, 
mile inflamatoaro san P ao Aeoţiunea poate fi confundată cu afeciu- 
„Wijlam au POopidamele regiunii, deoare ză id si 

5 de a si S | , deoarece evoluează tor 
n. popii ct gomel ate dt ca marţi ont conu 
pe Aire i pag 400 Ban tuboreuloc pl dis Stoa 
se stabilește prin eliminira, n 9410086, În general, diagnosticul 


Ala as alecțiuni in urmirran KE 
bolii sub acţiunea diverselor ne pna ini Și prin urmărirea evoluției 


ptional 


Vvoluţie, com plieaţii, Lu si nu este morlinl devit în mod cu total 
exvepjronah Meor miia esto ainvă Ri netrutută ponte prelua roate 
Pra caseste Progresiv, Q vom plicnție obisnuia ü Cii RIENG ëstinderes 
procesului in regiunile invecinate: lingual, nimigduliană, #ubimaxilarh, 
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Fip, 207, — Actinomicoză maxilo-bucală şi Fip. 208. — Actinomicoză vindecată cu et- 
ceryico-faciată (colecția V. Racoveanu şi catrice stelată cervico-facială (colecția V. Ra- 
R. Anghelide), coveanu și R. Anghelide), 


perimaxilară și cervicală, De asemenea, afecțiune poate produce dise- 
minări la distanţă : în creier, localizări pleuropulmonure, în abdomen 
ssu pe tegumente, Acestea se produc pe calo sanguină sau prin contigui- 
tate, dar niciodată pe cale limfatică. 

Tratament. Tratamentul medical Pină la aparitia anti- 
bioticelor gi a noilor chimioterapice era clasic t utamentul cu iod, admi- 
nistrat fie sub formă de iodură de potasiu pe cale bucală, în doze de 4 10 g/94 
de ore, după tolerabilitatea bolnavului, fie sub formă de lugul pe 
«ale bucală, intravenoasă sau prin intiltraţii locale. Antibioticele şi ehimio- 
terapicele au sehimbat prognosticul şi evoluția atecţiunii, obţinindu-se 
rezultate bune și scurtarea timpului de vindecare. Unii tutori preferă 
penicilina, altii streptomicina, iar mai recent se întrebuințează cu mult 
meces hidrazida acidului izonicotinie combinată cu penicilină şi strepto- 
micină, Deoarece diversele tipuri de actinomiceţi nu vonoționează la fel 
la antibiotice s-a recomandat orientarea tratamentului în raport cu sensi- 
bilitatea ia antibiotice a tipurilor de actinomiceți izolați din leziune. 
Unul din factorii cure condiționează succesul terapeutie este precocitatea 
instituirii tratamentului. Deoarece cultivarea uetinomiceților se reali- 


"4 ORI Val H sd 3519 849 


Brale, ceia boa ii Desi nu sate mortală slocit bn mad cu totul 
i +Xtebtional, alerfiutuva pato gtuvă i netratate phate preerie rmuwrtes 
prin Cwe Hrusroaiva, 4) voi ploaia ubianuitu o tunatituie e etimlerata 

piece Va Posluiile luvevinatu i lingunlă, nului, pubronilară, 


Fip, JPT, — Actinomicozà maxilo-bucală şi Fig, 808, Actinomicoză  vindecată eu ei- 
cervieo- facială (colcoția V. Racoveanu şi catrice stelută cervico-facială (colectia V. Ra- 
R., Anghelide), coveunu şi R. Anghelide). 


perimuxilară şi cervicală, De asemenea, afecțiunea poate produce dise- 
minări la distanţă : în creier, localizări pleuropulmonare, în abdamen 
său pe tegumento, Acestes se produce po cule sanguină sau prin contigui- 
tate, dar niciodată pe cale limfatică. 

Tratament. Tratamentul medical. Pină la apariția anti- 
bioticelor gi a noilor chimioterapice era clasic tratamentul cu iod. admi- 
mstrat fie sub formă de iodură de potasiu pe cale bucală, în doze de 4 lu g/24 
de ore, după tolerabilitatea bolnavului, fio sub formă de lugel pe 
“ale bucală, intravenoasă sau prin intiltimţii locale, Antibioticele şi ehimio- 
verapiesle au schimbat prognoaticul şi evoluţia Wfecţiunii, obţinindu-se 
rezultate bune și scurtarea timpului de vindecare. Unii autori preferă 
penicilina, alţii streptomicina, iar mal recent su inteebuințează cu melt 
succes hidrazida acidului izonicotinie combinată cu penicilină şi strepto 
miciuă. Deoarece diversele tipuri de uetinoimiceţi nu reacționează la fel 
la antibiotice s-a recomandat orientarex brutamentului in raport cu sensi- 
bilitatea la antibiotice a tipurilor de netinomiceţi isolati din leziune. 
Lmul din faetorii cure vomdliţionenaă succesul terapeutice este precocitatea 
instituirii tratamentului, Deoarece cultiveren aetinomicethor se reali 
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scază în 6 săptămini do la îinsămințare, acenstă testare devine il rain 
prin timpul lung caro se pierde şi care nu justifică tempo! iza es ti ata- 
mentului. în cazurile observate de noi, în care am inceput tratamentul 
înaintea tistulizării, am administrat; o cură de atac cu streptomicină gi 


Fig. 209. — Micelii de actinomicoză. Micro- 
fotografie (colecţia V. Racoveanu şi R, An- 
ghelide). 


aureomicină cîte 1 g/zi, timp de 10 zile, 
în care timp s-a obținut limitarea 
procesului și exteriorizarea sa, Apoi 
am continuat cu streptomicină 1 g 
şi hidrazidă 0,40 g/zi, timp de 60 
de zile, 

Roentjenterapia separe 
că astăzi nu-și mai justifică rolul de 
agent terapeutic important pe care-l 
deținea în trecut. 

Tratamentul chirurgi 
cal. El constă în deschiderea 
abceselor în perioada de ramoliție a 
tumefacţiei înainte de fistulizare sau, 
dacă aceasta s-a produs, este nece- 
sară excizia tegumentelor sfacelate 
şi fistulizate şi chiuretarea crate- 
rului supurativ. Noi preferăm în- 
trebuințarea - bisturiului electric şi 
diatermocoagularea pereților carită- 
ţii abcedate, cu intenţia de a obține 
sterilizarea relativă a focarului Şi a 
impiedica astfel extinderea leziunilor. 


TUMORILE MAXILARULUI SUPERIOR DE ORIGINE 
| DENTARĂ 


Acestea sînt reprezentate prin formaţiuni chistice de origine dentu- 
ră, care se dezvoltă la nivelul maxilarului superior. Ele se prezintă sub 
trei forme clinice : chisturile paradentare, chisturile dentifere şi ada- 


mantinoamele. 


CHISTURILE PARADENTARE 


Definiţie, Acestea sint formaţiuni chistice, care se observă i 
j y în general 
în regiunea apicală a unui dinte cariat, din care cauză ele mai sint sita 


pi chisturi apendiculare Bau ohistu 


Etiologie. Afecţiunea este 


ri radiculodentare, 
caracteristică adulţilor. Cauza favori- 


zami & apariției sale ko consideră că este înfeoția dentară, car rmi 
anio n Ñ e are determină 
i în activitate ji proliforarea resturilor epiteliale paradentare, 
“voluţia chistului paradentar la adult nu are nici un raport cu evoluția 
dentiției definitivo, aja cum še observă ln chisturile dentifere, 
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Anatomie patologică. Ohistul cate format dintr-o membrană conju ne 
tivo-opitelială, care se inserează împrejurul apexului dentar, RI are un 
conținut seros, gălbui şi este aseptic, dar poate deveni purulent în urma 
unor infectii propagate de la dintele cmiat, 

Simptomatologie, În period 
da de inceput, chistul este latent 
şi asimptomatic, din care cauză este 
imposibil de diagnosticat fără ajutorul 
unui examen radiografic. În această fa- 
ză, ol poate atinge dimensiunea unui 
bob de mazăre, sau şi mai mare şi 
poate ti confundat cu un granulom 
apical. Se deosebeşte de acesta însă, 
prin aspectul său radiografie care pre- 
cizează existența unui contur regulat 
şi a unei cavităţi de aspect chistic în Fig. 220, — Chiat dentar evoluat în 
grosimea osului marginii alveolare care sinusul maxilar (după Aubry). 
conservă o structură normală, 

n pertoada de evteriorigare, chistul care la început 
era periapical şi intraosos se exteriorizează prin mărirea progresivă excen- 
trică a dimensiunilor sale, Această exteriorizare se poate face fie înspre 
cavitatea sinusului maxilar, fie înspre obraz, la nivelul tosei canine. În 
această fază se poate constata progresiv, la nivelul fosei canine și în şanțul 
gingivo-jugal şi gingivo-labial, apariția unei tumefacţii rotunde, dure şi 
care este acoperită de o mucoasă de aspect normal. Palpaţia regiunii 
tumetiate este nedureroasă şi simptomatologia subiectivă este absentă. 
Progresiv apoi, peretele osos dur al regiunii tumetiate lasă impresia că 
se subțiază, devine depresibil la palpaţie, papiraceu şi dă senzaţii caracte- 
ristice de crepitaţii. Apoi, dimensiunile chistului mărindu-se, tumefacția 
dă la palpaţie o senzaţie de elasticitate chistică caracteristică. La periferia 
acesteia se simte prin palpaţie, circumferința pereților osoşi, prin care se 
exteriorizează formațiunea chistică, 

Evoluţia chistului se poate face în interiorul sinusului maxilar 
unde poate fi precizată prin radiografie, care arată forma și conturu 
regulat al chistului. Acesta poate ocupa parțial sau aproape total cavi- 
tatea sinusului maxilar. 

Puncţia sinusului maxilar, precum şi introducerea de substanță 
opacă în interiorul acestuia vor ajuta la precizarea diagnosticului. Cel 
mai adeseori, chisturile se dezvoltă la nivelul rădăcinilor premolarilor, 
Chiaturile care se dezvoltă la nivelul rădăcinilor incisivilor pot să se exte- 
riorizeze la nivelul podigului foselor nazale. Chisturile paradentare, care 
se dezvoltă în jurul rădăcinii molarilor, pot evolua în cazuri foarte rare 
inspre bolta palatină, însă în cazuri mult mai frecvente în sinusul maxilar. 
În cazuri rare, ele pot evolua înspre peretele anterior al sinusului maxilar 
și se pot exterioriza la nivelul obrazului, Ohisturilo paradentare, care se 
dezvoltă în jurul rădăcinii măselelor de minte, se pot exteriorisa înspre 
fosa pterigo-maxilară. 

Complicaţii, Acestea sint reprezentate în primul rînd de exteriori- 
zările chistului în direcțiile pe care le-am menţionat şi prin tulburările 
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mecanice sau compresiunile pe care aceste exteriorizări le pos ae rara 
Se mai pot produce apoi infecții nle conţinutului pesta at prea, 
acestuia, precum gi Listulizări in diferite direcţii, Fistu far y l: E n 
sinusului maxilar poate provoca apariţia i Cr pipi de sinuzit, 


maxilară supurată, odontogenă, Infoctaron chistului poate fi urmată 
apoi de legiuni de osteoperiostită de vecinătate. 


CHISTURILE DENTIFERE 


Etiopatogenie. Acestea sînt observate totdeauna la tineri şi evoluţia 
lor este intim condiționată de evoluţia dentiţiei definitive, între virstele 
de 6 şi 21 de ani, Mecanismul apariției acestor chisturi s-ar datora unui 
proces de încătuşare & unor dinți în grosimea osului margini alveola Q 
a maxilarului, Aceşti dinți, fiind împiedicaţi Să se exteriorizeze din cauza 
lipsei de spațiu, provocată de dinții învecinați, ar determina şi întreține 
o iritaţie biomecanică, care la rindul său ar fi responsabilă de redeştep- 
tarea resturilor paradentare epiteliale, care ar da naștere chistului, Acesta 
se dezvoltă în general în jurul unui molar, însă rareori la nivelul maxi- 
larului superior. În cazuri şi mai rare, cînd dintele inclus osto heterotopic, 
atunci chistul se poate dezvolta departe de marginea alveolară a maxila- 
ralui şi poate evolua chiar în ramura ascendentă a maxilarului superior 
sau în bolta palatină, 

Anatomie patologică. Constituţia histologică a chistului dentiter 
este întrutotul asemănătoare cu aceea a chistului paradentar, Læ ehig- 
tul dentifer însă, inserţia membranei limitante se află situată în jurul gitu- 
lui dintelui, şi, din această cauză, coroana acestuia pătrunde în interio- 
rul cavității chistice, din care cauză el a mai primit şi denumirea de chist 
coronodentar, spre deosebire de chistul paradentar, la care rădăcina din- 
telui proemină în cavitatea, chistică, din care cauză acesta a fost denu- 
mit chist radiculodentar. 

Simptomatologie. În faza de evoluție latentă a chistului, înainte ca 
acesta să se exteriorizeze, simptomatologia este absentă. De cele mai multe 
ori, el este descoperit întîmplător, după un examen radiografio care se 
execută în general pentru a explica absența dintelui respectiv la nivelul 
sediului său normal, 

n faza de exteriorizare a chistului, simptomatologia acestuia este 
asemănătoare cu aceea a chistului paradentar. 

„Evoluţia sa este de asemenea analogă, însă infec 
rative ale chisturilor dentiter 
paradentare, 

Tratament, Tratamentul chisturilor 
tifere este Dumai chirurgical, Bl constă din trepanația şi deschiderea cavi- 
kasa chistice, chiuretajul minuțios al membranei chistice, precum şi din 
calragerea dintelui cariat sau a rădăcinii acestuia, sau & dintelui inolus 
în interiorul chistului, Atunel ind interve “pete Sau aa e 

m Aer unat cind intervenţiu se execută la nivelul fosei 
canine și dacă cavitatea chistică nu comunică cu sinusul ile 2N 
necesară deschiderea, icestuia, În oazurile de chisturi infectat n ler 
in sinusul maxilar și tistulizate la nivelul acestuia, este indiont oa o nabe 
; rir ace » este indicat; ca pe lîn 
„BE sepia 29 pe e paro a. chistului, amintită mai Înainte, să se pen, în 

cais a sinuzitei maxilare eronice consecutive acestuia, 


l tarea şi procesele supu- 
e sînt mult mai rare decit cele ale chisturilor 


paradentare şi chisturilor den- 
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mecanice san compresiunile pe care aceste exteriorizări le pot Dea tai 
Se mai pot produce apoi infecţii ale conţinutului chistic, supuraţii a 9 
acestuia, precum gi fistulizări în diferite direcţii. Fistulizarea, gi iron 
sinusului maxilar poate provoca apariția simptomatologiei de sinuziţă 
maxilară supurată, odontogenă, Infectarea chistului poate fi urmată 
apoi de leziuni de osteoperiostită de vecinătate. 


CHISTURILE DENTIFERE 


Etiopatogenie. Acestea sînt observate totdeauna la tineri şi evoluţia 
lor este intim condiţionată de evoluţia dentiţiei definitive, între virstele 
de 6 şi 21 de ani. Mecanismul apariției acestor chisturi s-ar datora unui 
proces de încătuşare a unor dinţi în grosimea osului marginii alveolare 
a maxilarului. Aceşti dinți, fiind împiedicaţi să se exteriorizeze din cauză 
lipsei de spațiu, provocată de dinţii învecinaţi, ar determina și întreţine 
o iritație biomecanică, care la rîndul său ar fi responsabilă de redeştep- 
tarea resturilor paradentare epiteliale, care ar da naştere chistului. Acesta 
se dezvoltă în general în jurul unui molar, însă rareori la nivelul maxi- 
larului superior. În cazuri şi mai rare, cînd dintele inclus este heterotopic, 
atunci chistul se poate dezvolta departe de marginea alveolară a maxila- 
rului şi poate evolua chiar în ramura ascendentă a maxilarului superior 
sau în bolta palatină. 

„__ Anatomie patologică. Constituţia histologică a chistului dentifer 
este întrutotul asemănătoare cu aceea a chistului paradentar. La chis- 
tul dentifer însă, inserția membranei limitante se află, situată în jurul gîtu- 
lui dintelui, și, din această cauză, coroana, acestuia, pătrunde în interio- 
rul cavităţii chistice, din care cauză el a mai primit şi denumirea de chist 
coronodentar, spre deosebire de chistul paradentar, la care rădăcina din- 
telni proemină în cavitatea chistică, din care cauză acesta a fost denu- 
mit chist radiculodentar. 

Simptomatologie. În faza de evoluţie latentă a chistului, înainte ca 
acesta, să se exteriorizeze, simptomatologia este absentă. De cele mai multe 
ori, el este descoperit întîmplător, după un examen radiografie care se 
execută în general pentru a explica absenţa dintelui respectiv la nivelul 
sediului său normal. 

În faza, de exteriorizare a chistului, simptomatologia acestuia este 
asemănătoare cu aceea a chistului paradentar, 

„Evoluţia sa, este de asemenea analogă, însă infectarea şi procesele supu- 
rative ale chisturilor dentifere sînt mult mai rare decit cele ale chisturilor 
Pee utore, 

, tratament, Tratamentul chisturilor aradentare si chisturi ec 
tifere este numai chirurgical, El constă I na i ȘI cuie inciloe dan 
tafi chistice, chiuretajul minuţios al membranei 
exirageren dintelui cariat. san a rădăcinii acestui 
in interiorul chistului, Atunci cind intervenţia s 
canine și dacă cavitatea, chistioă, mu comunică, ou 
necesara deschidere acestuia, În cazurile de ehi 


ADAMANTINOMUL MAXILARULUL SUPERIOR 


Definiţie, Această tumoare constituie o disembrioplazie de origine 
dentară, care poate fi observati la nivelul maxilarului BUperior, insă mult 
mai rară. Ba este benignă din punet de vedere histologie, însă devine 
malignă prin extensiunea gi invadările la care poate da naştere, pe de o 
parte, iar pe de altă parte, malignizaren sa reală este frecvent observată, 

Etiopatogenie, Localizarea cea mai frecventă a adamantinoamelor 
este clasică, la nivelul maxilarului inferior pi mai ales în regiunea unghiu- 
lui acestui maxilar, Localizarea sa la nivelul maxilarului superior a fost 
foarte rar observată, Astfel, dintr-o sută de adamantinoame, numai 16 
se localizează la nivelul maxilarului superior gi restul la nivelul maxilaru- 
lui inferior, 

Frecvența sa în raport cu celelalte tumori localizate la nivelul maxi- 
larului superior este foarte mică și atinge pro vorţia de 1,4%, dintre aceste 
tumori. Comparativ, adamantinoamele medani inferior ating propor- 
tia de 6,8% față de celelalte tumori ale maxilarului inferior. Această 
tumoare este caracteristică adulţilor de ambele sexe. 

Factorii determinanţi ai apariţiei acestui disembriom stht obscuri, 
dar se admite că anumite procese infecțioase dentare sau traumatice, cum 
sînt extracţiile dentare, pot să determine proliferarea resturilor epite- 
liale paradentare Malasez, care sînt resturi din lama epitelială odontotor- 
matoare. 

Anatomie patologică. Aceasta este similară cu aceea, a adamantinoa- 
melor localizate la nivelul maxilarului inferior. Ele se prezintă sub urmă- 
toarele torme : 

Adamantinoamele solide dentifioate sînt obser- 
vate mai totodeauna la nivelul maxilarului interior şi sînt constituite din 
țesuturi conjunctive pure, neinfiltrate, bine limitate, de origine dentară, 
care sînt în contact tie imediat cu țesutul osos, fie separate de acesta, prin- 
tr-un țesut moale, fapt care facilitează enuclearea lor. Ele rămîn totdeauna 
bine limitate în marginea inferioară a maxilarului şi nu invadează sinusul. 
În structura lor predomină țesuturile conjunctive. 

Adamantinoamele cu dezvoltare nelimitată au 
mai fost denumite altădată impropriu şi epitelioame adamantine. În 
structura lor predomină elementele epiteliale asupra elementelor conjunetive 
care au rolul de țesut de susţinere. Spre deosebire de adamantinoamele 
dentifere limitate, acestea au un caracter evolutiv și invadant. Astfel 
ele depăşesc infrastructura maxilarului, pătrund în mezostructura acestuia, 
ocupă cavitatea sinusului, invadează suprastructura şi oasele învecinate. 
Această tumoare este constituită de o masă plurilobulată, incapsulată, 
izolată de oasele învecinate, prezentindu-se sub formă de ciorchine de stru- 
gure, Părţile componente ale tumorii sînt de consistență variabilă şi dife- 
rită, În funcție de structura lor şi contormaţia lor, ele pot să se prezinte 
sub următoarele trei forme : 

i a) Adamantinomul poliohistio oste format din mai multe cavități 
chistice, care conțin lichid galben, ctteodată hemoragic, în care se pot 
observa grăunțe de colesterol, pot 
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b) Adamantinomul monoohistie este reprezentat de o singură forma- 
țiune ohistică mai voluminoasă, izolată intr-o capsulă consistentă. 

C) Adamantinomul solid are o consistență fibroasă şi dură, similară 
cu aceea a unui fibrom uterin, pa 

Aceste trei tipuri se pot combina între ele în mod diferit. 

Histologie. adamantinoamele sint formate dintr-un ţesut epitelial 
particular şi dintr-un țesut conjunctiv care nu are nimic caracteristie. 
Epiteliul formează tuburi sau insule. În interiorul acestora se observă, 
la periterie, un strat de celule cilindrice, de tipul ameloblagtilor, asezate 
Spre exterior pe membrana bazală care este intactă, ca în toate tumorile 
benigne. Apoi se mai observă celule stelate, caracteristice, asemănătoare 
cu acelea ale gelatinei de email. Ele se anastomozează, se densifică şi 
formează un stratum intermedium. Citeodată, aceste celule stelate sufăr un 
proces de necrobioză şi dau naştere la cavități chistice, care se umplu en 
un lichid cozinofil. Tesutul conjunctiv nu are nimic specific, el este fie 
dens, fie mixomatos. Citeodată, el suferă de asemenea procese de necro- 
bioză sau poate conține porțiuni calcificate. Citeodată, ameloblaștii care 
constituie celulele caracteristice ale acestei tumori pot suferi transtor- 
mări care modifică aspectul său structural, precum şi evoluţia acestei 
tumori, Astfel, ei pot da naştere la un adamantom, în care se formează 
emailul fie sub formă de prisme, fie sub formă de perle de email. Altă- 
dată în țesutul conjunctiv se poate forma dentină şi atunci ia naştere 
adamantinomul solid, dentificat, în care se găsesc prolifcrări variabile de 
țesuturi dentare, mincralizate în unele porțiuni, iar în cele care nu sint 
mincralizate se observă structura pe care am descris-o, Alteori însă, tran- 
sformarea. ameloblaştilor duce la o metaplazie celulară malpighiană şi 
adamantinomul se transfermă într-un epiteliom fie spinocelular, fie bazo- 
celular şi rareori cilindromatos. Această transformare malignă a făcut pe 
unii autori să considere adamantinomul de la început ca o tumoare malignă. 


„Simptomatologie. A dam antinoamele cu dezvoltare 
nelimitat d. Acestea la rîndul lor se prezintă de asemenea sub mai 
multe faza ne entos, vom Trg în primul rind forma cea mai importantă, 
care este adamantinomul polichistice. Acesta este constituit de adamanti- 
nomul chiatic plurilocular. zi 


Perioada de început, În această perioadă, adamantinomul este neob- 
servabil, timp foarte îndelungat, În această perioadă, el poate rămine 
în stadiul intraosos sau poate evolun asimptonintie Spre cint maxilar, 
pe cared poste ocupa, spungtod la dimensiuni considerabile, tără să deter 
rra ai iptonatologie, În această perioadă de latenta. et poata fi 

t întimplătar, printr-o radiografic, care în Btneral se executi în 


senp de ipvontigagii dentare, i d | 
„Perioada da atare, Aceasta este constituiță în general da exteri lorizarea 
«damantiuemului din sinusul maxilar și de invadarea lui în regiunile înve- 


cinate, Această extensiune a tu morii spre aceste regiuni dă nastere la o 


serie de simptome obiective, subiective și de laborator, Astfel, îngroga- 
rea marginti alveolare a mavilarului se observă de obicei în regiunea mola- 
rilor, se extinde spre vestibul şi spre bolta palatină, care bombează, dar 
care este acoperită de o mucoasă de aspect normal, Dantura din această 
regiune se mobilizează şi este expulzată din alveole, Palpaţia regiunii nu 
este dureroasă şi ea percepe o consistenţă dură, osoasă, a regiunii bombate. 
iteodată această palpaţie, dă senzația, de formațiune chistică, precum şi 
de crepitaţii. Tumefacţia obrazului este consecința exteriorizării tumorii 
chistice prin peretele anterior al sinusului maxilar. Pielea, care acoperă 
regiunca tumefiată este de aspect normal. Palpaţia regiunii nu este dure- 
roasă și ea dă senzaţia unei tumori dure, osoase, fie senzaţia unei tumori 
chistice pergamentată, renitentă. Nu se constată alterări nici ale mucoa- 
selor, nici modificări ale ganglionilor submaxilari şi carotidieni. Sensibi- 
litatea ţesuturilor este conservată. 

Malignitatea tumorii poate fi eliminată, prin anamneză în primul 
rînd, deoarece istoricul arată că aceasta, evoluează, de mulţi ani, fără nici 
un simptom dureros şi nici inflamator. În aceeaşi anamneză se poate pre- 
ciza aplicarea în trecut a diferite terapeutici dentare, care au rămas infrue- 
tuoase. 


Examenul radiografie executat în incidenţa nas-bărbie-placă, din 
profil sau în incidența Hirtz poate preciza caracteristicile radioprafice 
ale tumorii. Astfel, această tumoare nu are o opacitate omogenă și în inte- 
riorul ei se pot; observa cavităţi transparente, variabile ca număr și ea 
mărime, bine limitate prin contururi opace. Aceasta constituie imaginea 
geodică caracteristică unui adamantinom polichistice. Această imagine 
poate să varieze în raport cu volumul geodelor și cu țesutul care se găseşte 
între formațiunile chistice. Ea poate avea cîteodată aspectul de imagine 
»in fagure de albine”, în care se observă aspectul unor cavităţi chistice 
mici şi numeroase, transparente, separate prin pereţi opaci, sau imaginea 
în „„băşici de săpun” în care aceste cavităţi sînt cu mult mai mari şi sînt 
despărțite prin ţesuturi opace foarte subțiri. 

Puncja sinusului mazilar şi în ultimă instanţă biopsia pot să con- 
firme diagnosticul clinic. 

Obstrucţia nazală se observă într-o fază tardivă şi foarte înaintată a 
invadării tumorale. Ea este unilaterală, nu este însoţită nici de epistaxis, 
nici de secreții anormale, apare lent, progresiv şi se instalează în timp de 
mai mulți ani. 

Rinoscopia anterioară descoperă împingerea înspre linia mediană a 
peretelui extern al fosei nazale, care tace ca, cornetele să vină în contact cu 
septul, fără ca mucoasa să prezinte vreun aspect de alterare suspectă. Cite- 
odată în meatul mijlociu pot fi observați „polipi reacţionali” de mărime 
gi volum variabil, 

Forme clinice. Ele sînt determinate de punctul de plecare, locali- 

zarea, conformaţia și structura tumorii. Astfel ; 
y După punctul de plecare a tumorii. Acesta, după cum am spus, se află 
la nivelul molarilor sau premolarilor. Totuşi s-au descris cazuri în care 
adamantinomul a avut punctul de plecare din masivul incisiv şi o evoluţie 
“bilaterală în ambele maxilare superioare, 
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În raport cu extensia tumorii se pot obaer vu forme clinice en ul aaa 
la marginea alveolară. Acestea Apar numai pe marginea alveolar 4 j LD VOB, 
bul sau pe bolta palatină, Dle pot fi considerate forme incipiente, | 

Adamantinoamele monochistice, Acestea sint formate dintr-un šin- 
gur chist şi din această cauză pot fi confundate cu un chist paradont 
obisnuit, Diagnosticul de chist dentigen poate fi stabilit printr-un examen 
radiografic şi la nevoie prin examenul anatomopatologic. i 

ddamantinoamele solide, ou dezvolta re meli- 
mitată, Acestea sint de structură consistentă, fibroasă, solidă. și pot 
conține de multe ori, în structura lor, numeroase chisturi microscopice. 
Examenul radiografic al acestora însă nu poate fi concludent, din cauza 
absenței cavitătilor chistice care ar putea fi vizibile la radiografie şi dia- 
gnosticul de precizie poate fì stabilit graţie unei biopsii. 

Adamantinoamele solide dentificate. În aceste 
tumori se poate constata formarea unor dinți adevăraţi şi atunei adamanti- 
noamele se numesc orfodontoplastice sau numai formarea unor rudimente 
dentare, deformate sau informe şi atunci tumoarea ia numele de adaman- 
tinom disodonioplastic. Aceste tumori benigne, de multe ori asimpftoma- 
tice, foarte limitate, cu evoluţie foarte îndelungată , care nu au tendință 
la recidivă după operație, nu invadează organele vecine , se deosebesc foarte 
mult de adamantinoamele expansive, care nu sînt dentificate. Ele sînt 
"observate mai ales la copii şi la adulți tineri, Descoperirea lor, întîmplă- 
toare şi ea, este de multe ori consecinţa unor investigaţii de ortodontie. 

De asemenea tot întîmplător, a putut fi observată îngroșarea dură, 
nedureroasă, plurilobată a marginii alveolare a maxilarului. Uneori, acci- 
dentele şi fistulele consecutive unor extracții dentare sau eliminarea întîim- 

plătoare a unor dinţi pot să impună o radiografie care descoperă tumoarea. 
Examenul radiografie precizează existenţa unor formaţiuni de aspect 
dentar şi opacitate similară care se prezintă fie sub forma unei formațiuni 
unice, separată de os sau făcînd corp comun cu el, sau descoperă mai multe 
formaţiuni de aspect dentar, de formă şi contormaţie regulată şi separate 
de țesutul osos în care sînt incluse. | 
_ Evoluție şi prognostic. Evoluția adamantinomului cu dezvoltare 
nelimitată este progresivă dar foarte lentă. Tumoarea poate invada tot 
maxilarul superior, invádează orbita, etmoidul, fosele nazale, se exterio- 
rizează prin bolta palatină, prin peretele anterior al sinusului maxilar 
prin peretele său posterior, înspre fosa pterigomaxilară Şi invadează chiar 
baza craniului, Deşi această tumoare este benignă din punct de vedere 
histopatologic, totuși prin modul său de evoluţie, ea se comportă ca cea 
mai malignă dintre tumori, din cauza invaziei în regiunile învecinate. O 
altă caracteristică a acestei tumori o tormează tendința sa la recidive a ` 
vente postoperatorii. Aceste recidive sînt datorite fie poten ialului sa 
lifeațiv al acestei tumori, fio și faptului că în numeroase os A ea tă 
sa nu se posto faco în mod radical, Reoidivele sale aînţ.d extirparea 
si e an lei să io bat Mota în tumoare malignă prin metapla- 
aaa Bhlană Și să dea nagtero fie la un epiteliom malpighian spino- sar 
bazocelulur, tie citeodată ln un epiteliom alianta Ma si a 
tio de 4%, din tumori. 


; chiar 
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Adamantinou mele dentiticate au în general un prognostic bun. Crog- 
terea lor este foarte lentă gi foarte limitată, Jxtirparea lor nu este urmată 
de recidive, z 

Diagnostic, Diagnostiou L pozitiv se sprijină pe simptoma- 
tologia pe care am amintit-o, prin caro se poate preciza dezvoltarea gi evo- 
luția foarte lentă şi insidioasă a tumorii, absența infiltrațiilor și a metastaze- 
lor ganglionare, precum gi constatarea caracterelor de tumoare chistică 
şi citeodată renitentă Și cu crepitații osoase, Puncţia sinusului maxilar 
poate preciza, diagnosticul prin extragerea lichidului galben-citrin sau 
hematie, caracteristic. Examenul radiografie poate preciza diagnosti- 
cul graţie aspectului de imagine cu geode caracteristice. De asemenea, 
trepanaţia exploratoare a sinusului maxilar este necesară de multe ori şi, 
în ultimă instanță, examenul histopatologic, care pot preciza acest 
diagnostic. 

Diagnosticul diferențial trebuie făcut în primul rind cu 
tumorile benigne ale maxilarului. Astfel, tumorile cu mieloplaze sînt asemă- 
nătoare din punctul de vedere al aspectului lor radiografic. Cavităţile aces- 
tor tumori însă sînt mai puțin regulate și mai puţin bine delimitate. Exa- 
menul histologic în aceste cazuri este de multe ori indispensabil. Osteoa- 
mele, encondroamele, mucocelele, osteitele fibroase, osteodistrofiile se pot în 
general diferenția uşor prin caracteristicile lor radiografice în primul 
rînd.  Chistul paradentar banal poate să tie asemănător cu forma monochis- 
tică a adamantinomului. În cazurile îndoielnice este necesară o trepana- 
ţie a sinusurilor maxilare şi examenul histopatologic. Tumorile maligne 
ale maxilarului superior pot fi confundate cîteodată cu adamantinoam ele, 
mai ales în cazurile de cancer de infrastructură, cu evoluţie lentă şi care 
nu determină metastaze ganglionare și nu alterează, starea generală. În 
cele mai numeroase cazuri însă, evoluţia rapidă a acestora, infiltraţia tesu- 
turilor învecinate, alterările sensibilităţii ţesuturilor prin invazia neopla- 
zică a trunchiurilor nervoase, caracteristicile clinice subiective ȘI obiec- 
tive și, în ultimă instanţă, examenul anatomopatologie, vor preciza dia- 
g&nosticul. : 

Tratament. Deși din punct de vedere histologic, adamantinoamele, 
după cum am arătat, sînt tumori benigne, avînd însă în vedere caracteris- 
tica lor evolutivă, invadantă, care face ca ele să se comporte din punct de 
vedere local ca tumorile maligne, apoi tendința, pronunțată pe care ele o 
au de a recidiva și, în sfîrşit posibilitatea, irecventă. ca ele să se malignizeze, 
tratamentul lor va consta din extirparea chirurgicală cit mai radicală. 
Aplicarea acestui tratament chirurgical nu trebuie să fie împiedicată san 
mărginită de considerente de ordin estetic şi el trebuie să fie executat 
după cererea leziunilor și să aibă drept scop extirparea radicală a tumorii 

în țesut sănătos. 

Acest tratament variază însă în raport cu formele clinice ale afec- 
țiunii pe care le-am descris mai înainte, 

Adamantinoamale cu dezvoltare nelimitată vor 
trebui tratate după aceleași principii ca și tumorile maligne ale maxilaru- 
lui superior. În funcţie de extensiunea lor, ele vor fi tratate prin rezecția 
parţială sau totală, sau chiar lărgită a maxilarului, atunci când ele inva- 
dează și regiunile vecine, cum ar îi : osul malar, etmoidul ete. Mutilările 
postoperatorii vor fi corectate printr-o proteză adecvată, care se va aplica 


imediat, aşa cum se procedează în urme exerezei caneetelor ai dă 
superior. Adamantinomul nelimitat pi recidivani impune Cu tit ia Me 
O intervenţie chirurgicală cit mai lmgà, mui ales avind in vedere iH 3 Bat 
do malignizare, Klectrocoagularca poate fi aplicată do memenen p» m 
complement al actului chirurgical tio imediat, Lie Ia un interval Dârecure 
după intervenție în acopul de u cauteriza anumite Hone nunpeute de pa Bis- 
tentă & leziunilor, Adamantinomul malignisat vi Ti tratat intocma „<A 
tumorile maligne ale maxilarului auporioi, executiidu-ae în prin ul rind 
extirparea sa chivurgicală cit mui vâdieală și apol aplicindi»pă, in plaga opera- 
torie, tuburi de radir siu perle do cobalt, după tehnicile uzunlo, Roent- 
genterapia este aplicati po o scarä restrinsă în t atamentul ndamantinoa- 
melor, pë de o parto, din causa tiscutilor de radioncirozë nlo țesuturilor 
orae şi, pe de altă parto, din cauza faptului că rezultatele sale sint discu 
tabile. 

Adamantinoamele solide dontificate, prin faptul 
că sint bine delimitate, nu sint extensive şi recidivante gi sint mai tot- 
deauna localizate în marginea alveolară a maxilarului, tratamentul lor 
va consta din exereza chirurgicală și enuclearea tumorii, care însă trebuie 
să fie executată cît mai parcimonios, spre a nu altera în mod inutil funcţia 
organului. Aceste adamantinoame sînt în general ușor extirpabile şi enucle- 
abile, după trepanaţia tablei externe a marginii alveolare. Extirparea lor 
trebuie să cuprindă totalitatea pereţilor chistului, pentru a se evita recidi- 
vele. Deşi aceste intervenţii nu presupun nici o n1 genţă în această formă de 
adamantinom, este preferabil ca elo să fie executate precoce, pentru a evita 
mutilările întinse ale organului, caro ar fi necesare din cauza volumului 
mare al tumorii, atunci cînd operaţia este tardiv executată. 


TUMORILE SINUSURILOR 


TUMORILE BENIGNE ALE SINUSURILORB 


explicabil prin faptul că, exceptina polipul sîngerînd al septul 
totdeauna rămine cantonat în fosa nazală, celelalte forme 3e ' 


unde invadează uncori envită ile învecinate : sinusul fr ; > 


Pentru simptomatologie, diugnostie, evoluţie, complicatii si 
iip outeomul și nuza. uţie, complicaţii şi tratament 


OSTEOMUL SINUZAL 


Definiție, Esto o tumoare osoasă benignă 
„Biologie, Deyi rar, esto totuşi mai freovent deott osteomul foso- 
lor nazale, Sediul sinuzal de predilecție este cel De bul Da 
celulele etmoidale, De obicei, osteomul este frontoetm a AER 


tmoidal, 4 


Basana > a 


în sinusurile muxilare esta: foarte wa, jar în 
nală. in gonel aparo intro 15 
osteom frontal la virsta de 


cel sfenoidal excepţio- 
O 10 şi 40 du ani, Noi am operat totuşi un 
iü de ani, Nu are predilectie pentru vreunul 


Fig. 211. — Osteom frontal (colecţia R. Anghelide). 


Fig. 212, — Osteom frontal invadant în endocraniu 


(colecția R. Anghelide), 
è 


din sexe, Majoritatea autorilor tind să recunoască originea trăumatică ; 
alţii, mai puţini, incriminează o infecție latentă a sinusului respectiv. 
Anatomie patologică. Aro o formă rotundă suu ovalară, unică sau 
lobulată. Este pediculat și implantat pe unul din pereţii sinuzali, Se 
mai descrie o formă de „ostoom mort” liber în cavitatea sinuzulă, care co- 
respunde desprinderii inserţiei pediculului osteomului de pe peretele sinu- 
zal, Mărimea este variabilă, de lo bobul de mazăre pini. la aceea a unei cireşe. 
în trecut s-au citat şi cazuri cu tumori mult mai voluminoase, dar astăzi 
cind. examenul radiologic a devenit atit do curent, asemenea cazuri nu se 
mai intilnesc, Suprafuja este netedă, culoarea albicioasă, dur la palpare. 
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Se descriu patru tipuri structurale ; spongios, mixt, eta mate, s 
eburnat. fn realitate se pare că aceste diferențieri structurale corespund 
evoluției tumorii, o a l 

Simptomatoloyio. Aceasta devine evidentă, atunci cînd tumoarea 
a atins 0 anumită dimensiune sau cînd, prin aşezarea sa, produce mani- 
testări clinice, Acestea pot fi foarte diferite. Astfel pot apărea : cefalee 
sub formă de hemicranie, nevralgie trigeminală sau oculoorbitară ; deforma- 
rea structurilor osoase petisinuzale, ca bombarea unghiului intern al ochiului, 
bombarea, peretelui anterior al sinusului frontal, deplasarea globului ocu- 
lar, tulburări nervoase, paralizii oculare, cecitate, crize jacksoniene, 

Diagnostic. Acesta este în general, uşor de pus, mai ales dacă exame- 
nul clinic este completat cu cel radiologic. Tumoarea, avind o constitu- 
ție osoasă, este radioopată şi deci vizibilă pe clișeul radiologie. Pentru 
precizarea sediului şi mărimii sînt necesare radiografii din mai multe in- 
cidențe, o singură poziţie netiind suficientă. | : 

Evoluție și complicații. Tumoarea evoluează lent, timp îndelun- 
gat. În creşterea sa, ea începe la un moment dat să determine compli- 
caţii estetice şi funcţionale, care se accentuează paralel cu creşterea tumo- 
rii și 2 compresiunii lente, dar sigure, pe care o exercită asupra regiuni- 
lor învecinate. La un copil de 16 ani, operat de noi, osteomul erodase pere- 
tele posterior al sinusului frontal pe o suprafață de 1 cm?, pătrunzînd în 
endocraniu. 

Tratament.  Osteoamele descoperite întîimplător şi care nu produe 
tulburări pot fi lăsate pe loc. Pentru celelalte, tratamentul constă în 
extirparea, chirurgicală şi va fi aplicat numai după ce vor fi determinate 
toate coordonatele, privind sediul şi mărimea tumorii. Abordarea cît mai 
favorabilă necesită crearea unei căi de acces, care trebuie să corespundă 
şi cerințelor estetice postoperatorii. După extirpare completă nu mai reci- 
divează. 


TUMORILE MALIGNE ALE SINUSURILOR 


TUMORILE MALIGNE ALE MAXILARULUI SUPERIOR 


„__ Sub această denumire sînt descrise localizănile bolii canceroase la 
nivelul masivului maxilo-nazo-facial. Denumirea aceasta nu esta însă 
suficient de cuprinzătoare din punct de vedere anatomotopogratic, deoa- 
reco tumorile maligne ale acestei regiuni, deşi în perioada de Stare a evo- 
luţiei lot sínt observate în Primul rînd la nivelul regiunii mMåxilarmlui su 
perior, pot avea punctul lor de plecare primitiv într-una din regiunile inve- 
cinate dat intin cgate de maxilarul superior, Astfel, ele pot avua punctul 
de plecare în tegiunea “Umoidulă anterioară sau posterioară, în legiunea 
malarntui, osului palatin eve, „Do aceea conaiderătn că denumirea de cau- 
cer ul sinusului maxilar, enre i si da altădată afecțiunii, este improprie, 
“arece s-a Yerilicat că mumai in foarte tara cazuri se poate considera 
că neoplazia iyi are punctul de plecare în sinusul maxilar, Cel mai adese- 
ori; punctul de plecare al ácestela še atlă inetmoidul posterior sou ÎN mat- 


4 alveolară a maxilarului, Din aceste regiuni, el poate invada sinu- 


SA N ga 


sul maxilar, dind naştere la o sim: 


rai ptomatologie sinuzală, fapt care a făcut 
a el să fie considerat cancer ] E TE 


Etiologie. Torona & sinusului maxilar, ; 
vente ʻ Oe A n ei e maligne ale maxilarului Superior nu sint frec- 
ian app „na Multo dintre ele sînt constituite de cancerele epiteliale 
(circa 80 fo); iar restul de tumorile conjunctive. Tumorile epiteliale sint 
observate In general la sexul masculin, în jurul vîrstei de 50 de ani. Neo- 
plaziile conjunctive se observă la toate virstele, de asemenea la ambele 
sexe, dar mai frecvent la bărbați şi chiar gi la copii. 
Anatomic patologică. Zumorile e piteliale se prezintă 
n general sub aspectul epiteliomului pavimentos. Ele au punctul de ple- 
care În mucoasa care căptuşeşte cavitățile nazoetmoido-šinuzale. Deşi 
epiteliul acestei mucoase este cilindric ciliat, neoplazia care derivă din el 
'apătă un caracter pavimentos şi acesta este atribuit infecțiilor premergă- 
toare ale sinusurilor, care au drept consecință metaplazia pavimentoasă 
ce capătă importanța unei adevărate stări precanceroase, Aceste epite- 
lioame se prezintă în general sub forma epiteliomului epidermoid, care se 
mai numește și al „mucoaselor? fără formarea de globi COTNOȘI. 

Tumorile conjunctive sînt sarcoame de toate varietă- 
tile, ca de exemplu : osteosareoame, condrosarcoame, fibrosareoame, sar- 
coame mieloide; angiosarcoame, reticulosarcoame Şi sarcoame cu mielo- 
plaxe. În cazuti mai rare s-au constatat apoi gi endotelioame. 

Simptomatologie. Este foarte variabilă Și este condiționată, pe de o 
parte, de faza de evoluţie a neoplaziei şi, pe de altă parte, de localizarea 
anatomotopografică. Din această cauză, tumorile se prezintă sub mai 
multe forme clinice. | 

Pazele de evoluţie ale neoplaziei sînt următoarele ; 

Paza latentă reprezintă stadiul iniţial al neoplaziei, în care 
evoluţia este asimptomatică și diagnosticul este de cele mai multe ori impo- 
sibil de stabilit. 

Simptomatologia subiectivă Şi obiectivă este în general foarte săracă 
sau chiar absentă. Atunci cînd încep să apară, primele manifestări, ele 
sînt foarte asemănătoare cu acelea ale etmoiditelor sau ale sinuzitelor supu- 
rate. Din această cauză, diagnosticul diferențial este foarte greu de pre- 
cizat în această fază. De cele mai multe ori, tumoarea, este descoperită 
întîmplător în timpul unei intervenții pentru etmoidită hiperplazică san pen- 
tru 0 sinuzită maxilară. | 

Paza tumorală, în care neoplazia îşi poate face apariţia fie în 
regiunea etmoidosinuzală, fie la nivelul marginii alveolare, fie în regiunea 
pterigoidiană retroalveolară. , În această fază, diagnosticul clinic prezum- 
tiy este mai uşor de făcut, iar biopsia care devine mai uşor executabilă 
poate să-l precizeze. 

Paza de ezterioriza re în care tumoarea malignă a maxila- 
ralui superior învadează regiunile şi organele învecinate, după ce în gene- 
ral a erodat pereții osoși ai cavităților în care-şi are punctul de plecare. 
(planșă T, fig. D). : o 

; Forme clinice, Aceste tumori se prezintă sub mai multe forme clinice, 
a căror simptomatologie este variabilă, în raport ou localizarea tumorii, 
precum. și cu gradul său de extensiune, Dopendent de extensiunea şi de 
localizările lor, ele necesită gi procedee chirurgicale diferite, 

Se descriu următoarele formo clinice (Sébileau) : 


Fig, 413 Cabheep si metrui  Epriat 

superior, formà extensiv ce et- wisryt 

e«pontană & orbitei LA 
PH sertompiis i 
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ăi ii nota P? ia 8 4 ole de „Suprastruotură sau neoplasmele 
A UZA o. Stmptomatologio subicotivă, Aceasta poate fi reprezen- 
tată printr “0 TINOree mucopurulentă, abundentă, care devine murdară, fe- 
udă, sanguinolență ȘI cîteodată prin cpistaxisuri importante. Apare apoi 
0 obstrucție nazală progresivă, unilaterală, precum gi nevralgii intense la 
nivelul nervului suborbitar, iar câteodată hipoestezia sau chiar anestezia 
teritoriului nervului suborbitar, care constituie un simptom patognomonic 
pentru infiltraţia tumorală a trunchiurilor nervoase. Fapt paradoxal, 
palpaţia regiunii amorţite este totuși foarte dureroasă, 

Rimoscopia anterioară și posterioară arată aceleași aspecte, pe care 
le-am descris la capitolul tumorilor maligne ale etmoidului. Astfel, în 
cazurile cele mai frecvente se observă formațiuni polipoide obstruante ale 
foselor nazale, precum Și ale coanelor, care de cele mai multe ori sint de 28- 
pect banal. Operația acestora este urmată însă de hemoragii mai impor- 
tante decît de obicei și de recidive rapide ale formațiunilor polipoide. 


BPramenul anatomopaiologic este de multe ori neconcludent, arătind 
o structură de polipi banali. Aceştia sînt; polipii de însoţire ai tumorilor 
maligne sau „polipii eacţionali”” ai mucoasei pituitare. 

Pentru precizarea diagnosticului în aceste cazuri nu este suficientă 
numai ablaţia polipilor și examenul anatomopatologic al acestora, ci se im- 
pune o biopsie profundă, realizabilă prin etmoidectomie, În unele cazuri 
mai rare se pot observa de la început la nivelul meatului mijlociu forma- 
ţiuni cărnoase, vegetante şi fongoase caracteristice pentru o tumoare 
malignă. 4 

Ponai sinusului maxilar poate fi de multe ori negativă, dar hemo- 
ragică. Apariția unei sinuzite supurate în cursul evoluţiei cancerului maxi- 
larului superior creează de multe ori mari dificultăţi de diagnostic, din 
care cauză existenţa tumorii nu este descoperită decît în cursul unei ope- 
rații executată pentru sinuzită supurată. 


Într-o fază mai înaintată de evoluţie, neoplasmul de suprastructură 
se poate exterioriza în orbită, pe care o invadează după eroziunea pereți- 
lor săi osoşí. Astfel, el poate cauza apariţia progresivă a unor simptome 
oculare, cum sînt : diplopia, exoftalmia, deplasarea globului ocular în afa- 
ră Și în jos, imobilizarea globului prin blocarea Sistemului său neuromus- 
cular, nevralgii oftalmice, nevrită optică, kemozis şi chiar flegmon orbi- 
tar. 

Tot astfel, neoplazia poate să obstrueze total fosa nazală, să depla- 
geze septul nâzal, să hernieze prin vestibulul nazal sau prin cavum şi să eyo- 
lueze înspre lama ciuruită a etmoidului ȘI spre sinnsul sfenoidal. 

Diatanoscopia arată opacitate intensă la nivelul sinusului maxilar. 

Radiografia precizează, eee A pa unor opacităţi intense și neregulate 
ale sinusului maxilar sau fosei naz le, sau Chiar o conformatie tumorală 
a acesteia. În această fază, radiografia poate preciza de asemenea alterarea 
cunturului osos al sinusului maxilar sau i celulelor etmoidale care este cau- 
zată de eroziunile provocate de tumoare, 

Weoplasmul de mesostructură, Acesta ar trebui în 
mod teoretic sh aibă punctul de plecare în sinusul maxilar. El consti- 
tuis forma cea mai rară și este &proupe totdeauni foarte greu dacă nu chiar 
imposibil de diagnosticat în fazi do latenţă, deoarece este mai totdeauna 
contundat au o sinuzită maxilară, care oste de obicei Hupraadăngată. 


863 


K 3 . mo pe 7 A A a in simptorirle 
AR Taza sa de e wae intrasanuzaiă, el se traduce prn Sinptoi 
X Ý * vă N R F. i ADi a 4 sa ` į % 
pe care kam descris ha fornia precedentă. Rxteriorizares sa vreu máj 
pr RA 5 ASY D x 4 i a PE ih 10 270 
trec ventă se tace în mielul peretelui anterior al sinusului maxilńı pe cate 


tumoarea il erodează, exteriorizin: 
duse înspre obras. Pentru acest mo- 
nV a mai fost numit gi „cancerul cure 
tace să bomboze obrazul”. În unele 
căzu, în care neoplasmul erodeazà 
peretele post erioral sinusului maxilar, 
acesta invadează fosa pterigoma xilară 
ï poate determina LLISMus, care este 
datorit infiltiației mugchilor pterigoi- 
dieni, precum şi nevrulgii rebele sfeno- 
palatine, Acest cancer se mai poute 
de asemenea exterioriza in orbită, pe 
care o invadează după eroziunea pe- 
retelui său osos infor ior, producind o 
simptomatologie asemănătoare cu cea 
pe care am descris-o la forma prece- 
Pap. 224. — Cancer de suprastructură, formă dentă, Neoplasmele de Suprastruc- 
mediană, cu evotaţie spre husa craniului tură şi cele de mezostructură mai sînt 
EDER monta numite şi neoplusmele rinologilor. 
Neoplasmele de in- 
Jrasiructură sau neoplasmele 
de tip dentar. Ple mai sînt numite și 
cancerele stomatologilor. Acestea au 
de cele mai multe orj punctul de ple- 
care în marginea alveolară a maxila- 
ralui. Ele sint mult mai uşor de des- 
coperit într-o fază inci pientă, graţie 
aecesibilității ln examen a regiunii 
respective, Totuşi, uneori, în această 
perioadă, diagnosticul poate îi gren 
de precizat, Nevralgiile dentare re- 
bele, care pot fi provocate de neo- 
plasm în această perioadă, precum Şi 
mobilizarea anormală a dinţilor, duce 
de multe ori la extragerea acestora 
frà niciun rezultat. După extractie 
işi pot face apariția, în alveolele goale, 
mugurii tumorali are constituiau 
auze expulzării dinţilor. Apoi se 
observă progresiv infit ratia și ingro- 
7 d, $13, Cancer ite mMezosiryciuri txile- fanțalui pi givogi See, umplerea 
riorizal în obrat icaleci ia Hacoveana), mp, ară tumorală d fese canine. AS- 
Prini mycaasaj se jilică de sap- 

Hu MO, Ca devenină roșie- violzace ey i arborizaţ ii azi negru d lasă 
tunte. De imite wi, bolta Palatină este inipinsă în jos constituind 
cees ce se cheamă „n oplasmul care face să bombheze palatul", Apoi, buza 
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şi obrazul incep să bombene la fel, din cauza iufiltrației din regiunea ca- 
mină. „În usut toarte rare, neoplasmul poate avea punctul de plecare 
AD Osui INCIsIvV ȘI din această cauză, evoluția sa poate să se facă la nive- 
lul bollii palatine, inspre ambele ma- | AR ile ta 
xilare Supl iwwre, Adeseori, aparitia 
ȘI evoluţii acestor cancere poate fi 
mascată de o supuruţie supraadău- 
gată asemănătoare cu aceea a unei 
osteoperiostite dentare, cu necroze 
osoase şi sfucelări de tip gangTrenos 
(Sebileau). Cancerul de infrastructură 
mai poate avea punctul de plecare în 
regiunea retroalveolară, de unde poate 
evolua înspre regiunea fosei pterigo- 
maxilare, Acesta poate îi confundat 
cu un accident provocat de erupția 
molarului de minte sau cu un epiteliom 
gingival. Evoluţia sa înspre regiunea 


pterigomaxilară se traduce prin apa- aS 
rtia trismusului şi a unor nevralgii Fig. 216. — Cancer exteriorizat in obraz — 
rebele. Această formă clinică are un Ta copil (colecția Racoveanu). 


prognostic deosebit de grav. 
Examenul radiografic în poziţia 
Hirtz, în aceste cazuri, este de mare 
utilitate, deoarece el poate preciza 
invadarea regiunii pterigomaxilare, 
care nu este vizibilă clinic. 
Neoplasmul difuz al 
maxilarului superior. În 
această formă clinică, noi înglobăm 
o ultimă etapă de evoluţie a neoplas- 
melor maxilarului superior, care s-au 
exteriorizat în toate regiunile înve- 
cinate, pe care le-au invadat, dar al 
căror punet de plecare nu mai poate 
fi precizat. În unele cazuri, supravie- 
(mirea bolnavilor permite evoluția 
timp îndelungat a tumorii și dezvol- 
tarea gigantică a acesteia, care prin 
invadarea regiunilor învecinate dă 
bolnavilor un aspect monstruos. Cazu- 
rile aparţinînd acestei forme au de- 
păşit de mult limitele oricărei opera- 


„a A Fig. 212. — Cancer de in struet ” 

þilități. f riorizat în DANE AMAA gone m Cata 
Evoluție. Este variabilă şi în Racoveaau). 

raport. cu forma anatomopatologică 

a tumorilor, Astfel, surcoamele limifoblastice san sarcoamele moi ua o 

mare malignitate din cauza evoluţiei lor foarte rapide, care se însoţeşte de 

stări febrile. Ele invadează regiunile învecinate şi cnnzează complicații 
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mortale inainte de a avea timpul să producă metastaze. Surcoamele fibro- 
Dlastice, osteo- sau condrosăreoamele său sarcoamelo dure, care £0 observă 


la nivelul infrastructurii, au evoluție mult mai înceată, nu se ulcerează 
enorme. Ele sint radiorezistente. 


i de zvultarea lor poate să atingă proporţii 

m wnelo cazuri sint tratabile cu succes pe calo chirurgicală. Sarcoamele 
pedieulate ale peretelui extern al foselor nazale au de asemenea 0 evoluție 
foarte rapidă şi o tendinţă pronunțată de invaziune, Sareoamele cu mie- 
toplaxe sînt asemănătoare cu tumorile care se observă la nivelul marginii 
alveolare a maxilarului. Tratamentul lor chirurgical dă rezultate mult mai 


bone. 

Cancerul maxilarului superior, după ce se exteriorizează prin ero- 
darea pereților osoși, ajunge la nivelul ţesuturilor moi, ale regiunilor încon- 
jurătoare pe care le infiltrează şi apoi le ulcerează şi după aceasta, dacă 
timpul şi supraviețuirea bolnavului permite, el invadează ganglionii regio- 
nali, submaxilari, pretragieni şi pericervicali. În această fază, prognosti- 
cul său este foarte grav şi posibilităţile de operabilitate sînt nule. Evolu- 
p Sarasi 1 — 2 ani şi sfìrşitul bolnavului este provocat de complicaţi- 

„Complieaţii. Acestea sînt reprezentate de: cașexia neoplazică, 
meningitele, hemoragii mici (dar care nu pot fi stăpinite) sau uneori hemo- 
ragi a S RENA aie CEI a a aspirație. 

3 tagnostiou ozitiv. ri > 
tenţă a tumorilor, diagnosticul este foarte dificil de stabilit E e ia 
ritate a cazurilor. El se sprijină pe simptomele amintite, pe xpl iri 
radiograiice sau stratigrafice, precum şi pe lipsa de Epica de. fa poa pa 
telor banale administrate. me 3 

. „Diagnosticul diferenţial se fac A 

ţiuni : a) sinuzita mazilară. Oea e E a LOATAle a 
de o simplă sinuzită prin nevralgiile rebele ale nasi] l eg 
ei ale oitalmicului, pe care acesta le produce, prin RER ae va 
cea eg Sonara şi Fane aaaLO Sti, De asemenea, prin secta] 
cerafic paci tumo intensă si ] a z 
ales prin începutul de alterare piei aici radi grabi a tă iza 
De multe ori sînt necesare intervenții expl cae ai blog în Ale dai 
b) ehisturile paradentare. Evoluția chisturilos însă, cae n on profunde ; 
este însoțită de infiltrații, dureri şi supurații a a an mai poa şi nu 
s radiografice în asem pe e ca ea co Dcoplăsmului, 
chisturilor; c) tumorile benigne piper i tn Rae a Contra Ai Toria 
mele sau fibroamele, Acestea au au E E A aie oat ao, arta do) 
de infiltrații, supurații sau dureri. Examenel radio moeta a dinti lipite 
asemenea diferitele caracteristici ale acestor ta 29 grafice pot preciza de 
nale esențiale san nevralgiile de origine dent praga da a) nevralgiile trigemi- 
evoluției lor in crize, pe de o parte, pi ase aa îi deosebite din cauza 
obiective ale regiunii; c) E poata în TET A at 
| iție. foarte luncă 
= d cu infitrația import țită de adenopatii, fapt care con- 
sul terțiar. ia pari pron ` pa an tă șI cu fistulizările sale Aa da ; Ê) sifili. 

Ia nivelul peretelui antena aO TAr la nivelul sinusului maxile e 
RRA etelni anterior al acestuia, Mai dificil auar şi mai ales 
al sifilisului terțiar al osului incisiv, a oim potaa e tiou dife- 
(a: i ui localizate este freoventă 


t cu saroomul cu 


la acest nivel; g) cpoulisul dentar nn trebuie confunda: 
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mieloplaxe ; h) cancerul gingival poate ocaziona confuzii cu exteriotizarea 
Vegeotuntă t Unul cancer al regiunii ptierigomaxilare ; i) complicațiile supura- 
tive cum sint; osteoperiostitele sau osteomielitele de origine dentară, fleg- 
moaneld fosei pterigomaxilare, orizipelul obrazului ete, care de multe 
Ori Lu cancerul sau so Bupraadaugă pesto acesta la un moment dat al 
avoluțici salo, pot ocaziona de multe ori diticultăți san erori de diagnostic, 

În toate cazurile, biopsia ropotată la nevoie și examenul anatomo- 
patologic vor preciza diagnosticul, 

Prognostic. Acosta depinde de următorii factori : 

1. Varietatea histologică a tumorii. Astfel după cum am arătat, 
unele varietăți do tumori, cum sint sar :0amele limfoblastice sau sarcoamele 
moi, cu celule embrionare, care so observă şi la copii, an o evoluţie foarte 
rapidă şi totdeauna mortală. Alte varietăți an evoluţii lente şi cu sanse 
de operabilitate mai ridicate. 

2, Localizarea sa analomotopografică. Cancerele de suprastructură 
au prognosticul cel mai grav, fiind în general greu de diagnosticat, sînt 
descoperite tardiv şi sînt greu de extirpat în totalitate. Din această, cauză, 
recidivele lor la nivelul etmoidului, orbitei sau regiunii fosei pterigomazi- 
lare sînt foarte frecvente. Po de altă parte, vecinătatea acestora cu baza 
craniului la nivelul lamei ciuruite a etmoidului favorizează apariţia compli- 
caţiilor endocraniene. Cancerele de infrastructură în opoziție cu acestea, sint 
de un prognostic mai benign, deoarece diagnosticul se stabileşte mai usor 
într-o fază precoce, în care se poate face o exereză largă cu sanse mai mari 
de vindecare. 

3. Datensiunea tumorii, Prognosticul este în cea mai mare măsură 
condiționat de acest factor, căci cu cît tumoarea este mai mică, cu atât 
şansele de vindecare printr-o exereză chirurgicală sînt mai mari şi invers. 

De precocitatea diagnosticului depinde gradul de operabilitate gi 
deci și șansele de vindecare. 

Tratament. În neoplasmele maxilarului superior se aplică un tra- 
tament mixt care constă din exereza largă a tumorii în țesut sănătos şi 
apoi asocierea unui tratament fizioterapie (radio- sau radiumțerapie). 

Tratamentul chirurgical. Procedeul care se alege este 
în funcţie de localizarea anatomotopografică a tumorii și de extensiunea 
acesteia. 

1. Neoplasmele de suprastructură. În această formă clinică se exe- 
cută exereza parțială a porțiunii superioare a maxilarului superior, a 
peretelui inferior gi intern al orbitei şi a labirintului etmoidal, împreună 
cu osul propriu nazal de aceeași parte. Intervenția se poate executa sub 
anestezie locoregională sau generală, prin intubaţie traheală. Ea cuprinde 
următorii timpi operatori : 

Imcizia. Aceasta poate varia după preferințele autarilor. Se poate 
face incizia Moure para-latero-nazal sau incizia Hautant curbă, cu conca- 
vitatea în sus, incepind de la nivelul osului målar, trecind pe sub margi- 
nea orbitară inferioară la cel puțin 1 cm dedesnbtul acesteia, ajungind pe 
faţa laterală a oaselor proprii și uroind apoi pe linia mediană a nasului 
pină la glabelă, 

Se mai poate întrebuința o incizie combinată în T, realizată din uni- 
rea inciziei Mouro cu aceea a lui Hautant, 
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Acoste se obţine prin deperiastarea 
i, de pe margi- 
noa orbitară inferioară și de pe peretele orbitar inferior, în cazul că pereţii 
osoşi ni acestor cavități an rămas intacți şi nu au fost alteraţi de tumoare, 
În caz contrar, deperiostarea nu este recomandabilă și decolarea lambouri 
lor de țesuturile moi se va face cu foarfecele în țesuturi sănătoase, 
Iaberarea blocului tumoral. Aceasta trebuie făcută în țesut sănătos, 


laberarea cimpulu operator. 
qi tăzulre» țesuturilor moi de pe fața anterioară a maxilarulu 


conform cu principiile chirurgicale oncologice. În acest scop sint necesare 


următoarele secțiuni osoase: 

a) secționarea inferioară a mazilarului, care se face cu dalta, pe faţa 
lni anterioară, printr-o trepanație orizontală, dedesubtul marginii infe- 
rioare a orbitei, paralel cu planşeul acesteia ; d) secțiunea orbitară externă, 
După ce globul ocular a fost ridicat cu un depărtător, se trepanează ca 
ponsa Liston sau cu dalta, marginea inferoexternă orbitară și planşeul aces- 
teia pînă spro virful orbitei ; e) secțiunea nazală înternd. Se execută secțio- 
naroa osului propriu nazal fie cu ponsa Liston,*fie cu dalta, de jos în sus, 
de-a lungul marginii anterioare a septului, pină la sutura frontonazală ; 
d) secțiunea etmoidală superioară. Se execută cu o daltă dreaptă, lată de 
1 om, îndreptată paralel şi tangenţial cu direcţia lamei ciuruite, pînă la 
nivelul corpului sfenoidului. Direcţia de pătrundere a acestei dălți trebuie 
să se situeze într-un plan oblic înainte, care ar merge do la sutura frontona- 
zală în direcţia vîrfului mastoidelor și nu în plan vertical și perpendicular 
pe planul mesei de operaţie, deoarece această direcție ar fi periculoasă 
pentru lama ciuruită a etmoidului. Direcția oblică înainte, pe care tre 
buie s-o dăm dălţii în planul pe care l-am menţionat, va face cu planul 
vertical un unghi de 30°. Noi am preconizat modificarea în acest sens a aces- 
tai timp operator. După ce dalta a pătruns în profunzime Şi a ajuns la 
corpul sfenoidului, cu ajutorul ei se basculează cu prudenţă în jos blocul 
ogos Becționat. 

Batirparea tumorii. Aceasta se face prin e «tracți: wui as 
care a fost secţionat astfel cu o pensă FEINT A at le era 
ee Hrâglarit, cu ca se trage și se răsuceşte înspre exterior hlocut 
a n d oră apo] iernostaza, şi electrocoagularea tesuturilor suspec- 
tip Mieulits, tmbibat Na T is [E ED can pina într-o compresă de 

Curiaierapia intrao i z ) 3 NN Dea 

7 Ta A atore. In interi sei ] i 
para pereţii cavității rămase în A ORAN de iei Sea 
ta ei pi a an Lat Dl da da cobalt de-a lungul pereților acestei 
aibă cu tumoarea atleti. raporturile pe care aceştia an putut să le 
o cs stau e) a mezostruotură. În aceste caauri se aplică rezeeția 
upe rior, Aci AAtĂ operație mutila tă e ` i 
del dara asigura de multe ori îndepărtarea total ntă este singura 
următorii timpi operatori: a totală a tumorii. Ra cuprinde 

TES Aj: a, îi » 4 
acestei Interventii, Coona numeroase inele 

| „Oiăiderâm proterubilă incizia te | 
rezultată din combinuția inciziei ] A să. umsat Tn Ty 
cizia Ini Hautant, preconizată ien ro nomale n Îi Moure ou i 
Acenată incizie outo apoi prálnn silat ru neoplasmele de suprastenoturg. 
la nivelul median nl buzei pui e a Jos, înconjurină aripa nasului pînă 

ngel anperionro po care o seoti ă ut pin 
ia oționează gi continuată 


pentru executarea 


PRR 


| 


cu 0 incizie mucoasă de-a lungul sanţului gingivolnbial pînă înapoia 
ultimului molar superior. Incizia este foarta hemoragică, din cauza inter- 
ceptări vaselor de la "i dăcina, nasului Și buzei superioare, însă, hemostaza 


Pig, 215. — Secţiunea etmeidală superioară cu ` dalta: 
riscantă (după Racoveanu), 


Fig, 219, — Sceţiunea” ctmoidulă superioară cu dalta- 
corectă? (după Hucoveunu), 


se poate obține rapid prin uplicareu de pense în T și prin ligaturarea 
vaselor respective, | 

Descoperirea cîmpului operator, Se obtine pin deperiastarea sau 
decolarea cu toarfecele n ţesuturilor moi și îndepărtarea în afară a lambou- 
tui cutanat musculo-mucos astfel format gi decolarea înspre linia mediană 
gi îndepărtarea pină dincolo de liniu mediană n aripii nasului şi tegi 
mentelor nazale, 


869 


Accționarea masiculsi osos și Îi 


neverăre următoarele seeționări osoase : a) s 


% č- ER | 
TOPUI 


a osului propriu nazal, de-a lung 


Fig. 290, — Incisti diferite pentra reaceţia te- 

tald a masiiaruisi amperior în cencerul de 

mezosir uciută. În dreapta imetate tip Hautsat 
idupe Auber; 


Fig. 221. — Liberarea blocului tumoral 
în cancerul de suprastractură prin sec- 
jiunea matarului (după Aubry), 


velopala tine, 
linia mediană, 
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3 T h ag m S 
berarra tumeri, În OCAS MA Sins 
esti umea internă de lot in sug 
Aan R d? | edi Lu X ti : i 
ervinului pazai, care se facte cu dalita 
TĂU 
sau cu pensa Liston, asa cum am 
m H i y 3 apen 
artat si fa neopiasmete de Supra 
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intern al orbitei, care se execută 


după procedeul pe care l-am arătat 
la neoplasmele de suprastructură 
cu dalta dreaptă de 1 cm; ©) awe 
iunea externă a malarului se poate 
lare fi cu o pensă tăieta we de tip 
Liston. üe cu dalta, fie cu fierăs- 
trăul Gigli, care este introdus prin 
despicătura sfenomaxilară a pere- 
telni inferoestern al orbitei ; d) 
sceționarea bolții palatine. Pentru 
exrcuția acesteia esto necesar, în 
prealabil, extracția incisivului me- 
dian de partea bolnavă. Soeţio- 
marea boltii şi marginii alveolare 
se execută en dalta dreaptă, după 
te în preala hi! S-A pri lungit ineizia 


Fig. 282, — Secţiunea nazală internă 
(dupa Aubry), 
inferior 


anteroposterioară mediană, a tibromucoasei palatului dur; e) gecționarea 
postereoară a simfizei pterigo-maailare. Se execută cu un foarfece curb 
puternic sau cu pense specială Liston. Cu același instrument se poate 
executa gi bascularea, inainte şi mobilizarea blocului osos tumoral. In- 
strumentul cel mai indicat pentru extragerea acestui bloc este clegtele 
Farabeuf. 


Hemostaza, inspecția şi coagularea plăgii. Extirparea bloculai tumo- 
ral este urmată de o hemoragie foarte puternică, care provine în cea mai 
mare parte din artera maxilară internă, care singerează de pe peretele 
profund şi extern al cavităţii operatorii. în caz cînd nu este posibil să fie 
ligaturată, se va recurge numai la compresiunea puternică gi prelungită. 
După executarea hemostazei se asigură curățirea plăgii și electrocoagula- 
rea tuturor țesuturilor care au fost în vecinătatea tumorii. 


Pansameni. Cavitatea se umple cu o compresă mare Mikulicz dublă, 
îmbibată cu o soluție medicamentoasă uleioasă. Interiorul compresei 
interne se umple cu meşe care să poată înlocui volumul țesuturilor extir- 
pate. Între compresa internă Mikulicz, care conţine pansamentul propriu- 
Zis, Şi compresa externă, care se modelează pe pereţii cavităţii, se aşază 
fie tuburile de radium, fie perlele de cobalt, în scopul iradierii pereţilor 
care ar fi putut fi interesaţi de către neoplazie. Regiunile anatomice cum 
ar fi lama ciuruită a etmoidului sau globul ocular, pot fi protejate prin 
așezarea, între stratul extern al pansamentului şi ţesuturi a unor plăci 
protectoare de cauciuc plumbat. 

Sutura se poate face cu mătase, cu in sau cu crin. Prin unghiurile de 
sutură sau prin fosa nazală se pot lăsa exteriorizate capetele firelor care 
sînt legate de tuburile de radium sau de şiragurile de perle de cobalt. 

3. Neoplasmele de infrastructură. În această formă clinică este posi- 
bilă aplicarea unui procedeu chirurgical parţial, în raport cu extensiunea 
leziunilor. El cuprinde următorii timpi operatori : 

Incizia. Se secţionează buza superioară, pe linia mediană, care se 
continuă apoi împrejurul orificiului narinar de partea bolnavă, se secţio- 
nează pragul acestuia, precum și aripa nasului care se eliberează, apoi 
șanțal nazogenian, precum şi mucoasa din șanțul gingivo-jugal. 

Tiberarea cimpului operator se face cu răzuşa, punîndu-se în evidență 
atit marginea alveolară, cît și fața anterioară a sinusului maxilar pe întin- 
derea necesară, 

Secționarea blocului osos tumoral. Aceasta, se obţine prin următoarele 
secţiuni ; a) secționarea superioară a peretelui anterior al sinusului maxilar 
care pe execută cu dalta sau Cu pensa gouge în ţesut sănătos; b} sectio- 
narea internă a bolţii palatino care se execută cu dalta dreaptă după ex- 
tracţia incisivulni median, întocmai ca la rezecţia totală a maxilarului, pe 
cate am descris-o la neoplasmele de mezostructură ; c) disjonețiunea pterigo- 

mabilară, cate se face în modul pe care l-am descris la forma precedentă. 
Curăţivea cavităţii, hemostaza, eleotrocoagulareu eventuală, aplicarea 
pansamentului. 
Qurieterapia 56 execută în modul descria lu forma precedentă. 

4, Neoplasmele osului inoisiv, În aceste cazuri este posibil un dia- 

gnostice precoce, deoarece tumoaren so aflù într-o regiune accesibilă şi fneg 


STI 


H i o + K VAS 4 r 1ulă 
| unui procedeu chirurgical economic de exereza p | 3 
th 4 


„Seem ide TNE următorii timpi operatori : 


a maxilurelor, Intervenţia cuprinde 


"i ă secţi a VĂ i sc face 
zi 23. — Liber: Fig. 224, — După secţionarea vălului se 
SA Ro rai ia di disjuneţia pterigomazxilară (după Aubry). 


Fig, 235. — Inspecţia cavităţii şi hemostaza Fig. 226. — Aplicarea postoperatorie a tus 
(după Aubry). 


burilor de radium (după Aubry). 
Incizia. Incizia ti 
cazari, 
Liberarea cîmpului operator se faco cu uşurinţă. 
: Preroza blocului tümoral. Aceasta re obține printr-o rezecție cunei- 
formă, a părților mediane ale maxilarelor. Se fac donă secţiuni osoase, 


p Rouge este în general cea mai indicată în uceste 
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simetrice, executate cu dalta, ale marginilor alveolare ale palatului 0808, 
incizii care se întîlnesc într-un unghi situat la marginea posterioară a pala- 
tului dur. Apoi, pentru liberarea tumorii este necesară unirea acestor sec- 
țiuni laterale ale peretelui anterior al sinusului maxilar şi peretelui inter- 
sinuzo-nazal, precum gi o secţiune în marginea inferioară a septului nazal. 

Extragerea tumorii. Blocul tumoral 
esto astfel cu ușurință mobilizat Şi ex- 
tras. După aceasta se execută cură pirea 
cavității operatorii, hemostaza, pansa- 
mentul şi curieterapia, după procedeul 
pe care l-am descris. 

Prognostic. Rezultate. Pro- 
gnosticul cel mai favorabil îl au can- 
erele de infrastructură, datorită posi- 
bilităților de diagnostic precoce, pe de 
o parte, şi din cauza posibilităților de 
oxereză în țesut sănătos prin intervenţie 
economică, pe de altă parte. Se consi- 
deră că 3/4 din aceste cancere pot avea, 
un prognostic favorabil. Tumorile de 
mezostructură şi mai ales cele de su- 
prastructură au un prognostic mult mai 
defavorabil. Aceasta se datorește difi- Fig. 227. — Suturi. Extremitatea firelor 
cultăţii stabilirii unui diagnostic precoce, de la tuburile de radium la nivelul orifi- 
care să poată permite o exereză în țesut ciului narinar (după Aubry). 
sănătos şi extensiunii timpurii a acestor 
cancere înspre regiunile învecinate, cum ar fi orbita, fosa pterigomaxilară 
şi metastazelor ganglionare care urmează extinderii cancerului în aceste 
regiuni. 

Tratamentul fizioterapic. Acesta poate consta din 
cobaltoterapia care trebuie aplicată imediat după operaţie. În acest 
scop se așază în pansamentul care umple cavitatea operatorie un 
număr de circa 20 de tuburi de radium sau perle de cobalt, care sînt 
dispuse în așa fel pe suprafața de exereză, încît să poată asigura 
iradierea cît mai uniformă a pereţilor cavităţii rămase, mai ales în 
regiunea în care se bănuia existența punctului de plecare a tumorii. 

Suprafeţele osoase şi mai ales lama ciuruită a etmoidului, precum 
și globul ocular, este necesar să fie protejate prin aşezarea între acestea 
și focarele raditere a unor mici plăcuţe de cauciuc plumbat. 

Tuburile de radium sau perlele de cobalt vor fi menținute în plagă 
timpul necesar pentru a asigura o iradiaţie de cirea 30 ue. Radiumterapia 
singură nu este o metodă recomandabilă, deoarece, pe de o pute, este 
lipsită de eficacitate şi, pe de altă parte, poate produce radionecrozele grave 
ale structurilor osoase și ale tumorii care sint armate a poi de complicații 
infecțioase grave, 

Radioterapia profundă poate fi de asemenea aplicată după operație, 
môi alea în cazurile cînd aceasta n fost urmată sau însotită si de o evidare 
ganglionară, 

Hezultate, Acestea sint puţin favorabile, chiar după aplicarea trata. 
mentului mixt chirurgical și tizioterapic, 


circa 30%, din cazuri, ; SAR 
e În numeroase cazuri pur recidive, col mai adeset 
dală și iuspro orbito pi In baza oran 


i . na stat ohgarvate la 
Rezultatele favorabile citate in diferite statistivi int observa 


y În regiune tmo 
iului, în regiunea pterigoidinnă sau pe 


Rig. 228, — Radiogratio după aplicarea de perle de cobalt 
în plagi. Sub lama cluruită se vede o placă de cauciuc 
plumbat (colecţia Racoveanu). 


fața profundă a părţilor moi alè obrazului, Pentru acestea se poate aplica 
cu scop paliativ, diatermocoagularea şi radioterapia profundă. 

Rezultate funcționale. În scopul do » so evita destigură- 
rile consecutive rezecţiei totale a maxilarului superior în cancerele de 
zsezostractură, precum şi a rezecţiei subtotale a acestuia în cancerele de 
infrastructură şi tulburările funcţionale consecutive acestora, este indi- 
cată protezarea postoperatorie imediată. Aceasta va fi înlocuită apoi ca 
protezarea definitivă, cure va fi terminată înainte do a se termina proce- 
ele cicatricealo postoperatorii, Numai în acest mod se pot ovita retrac- 
{ile cicatriceale mutilante ale țeruturilor moi. Întrebuințarea acestor 
proteze poate asigura un rezultat funcţional mulţumitor, mai alce în 
cazurile în care dantura de partea aănitousă oste prezentă şi cu ajutorul 
ci se poate asigura fixarea protezei do partea operată, 

Metastasele ganglionare, Aceatea sint în general 
maj ley în cancerele epiteliale pi care nu au depăşit limitele osoase Alo 
cavităților in care au lunt naștere, Wio pot apărea Însă atunoi ciud cancerul 
54 pd te in faza de exlariorizare şi & invadat regiunile vecine. Do aseme- 
ase mri ia pă ai frecvent În urma petionlosarooamelor, anglo-endotelio- 

Tratamentul cancerelar epiteliale, în care a ac 

| Mur &pitou e u apărut metaatazele 

gangiionsre, trobuie să ouprindă. po ing exorasa chirurgicala radicali și 
evidarca gònglionsră jugulo-carotidiană și submaxilară, precum gi pro 


cedeelo de fizioterapie po care lo-am amintit, P ` 
prd | amintit. Pragnosticul nceatura osto 
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ct d, tC Sint destul de frecvente ŞI se opservá în mat mult 
i He prin exereze chirurgicale radicale, ja care 
d aa 4 CĂ ngpi TE N COE a TTE Baf ’ : 

Fau auaugat și tratamentele uizoterapice. Tratamentul acestora nu poate 
fi decit paliati E 


de jumătate din cazurile trat 


A 


Fig. 229. — Radiografie după aplicarea de Fig. 230. — Rezultat postoperator după 

perle de cobalt în plagă. Sub lama ciuruită rezecția totală a maxilarului și protezarea 

se vede o placă de cauciuc plumbat (colecția cavităţii (colecţia Racoveanu). 
Racoveanu), 


Cancerele inoperabile. Această categorie cuprinde ca- 
zarile care trebuie socotite inoperabile din punctul de vedere al prognos- 
ticului, deşi poate din punct de vedere tehnic ele sînt uneori opera- 
bile. Astfel sînt : 

Cancerele exteriorizate, care ajung uneori la dimensiuni gigantice, 
învadind regiunile şi organele învecinate. 

Canecerele inoperabile din punct de vedere anatomotopografic. Acestea 
curpind formele în care neoplazia, deşi nu este prea mult extinsă, este 
totuși situată în regiuni inabordabile sau sînt inextirpabile din punet đe 
vedere chirurgical. Astfel sînt cancerele cu punct de plecare la rădăcina 
nasului, la nivelul lamei ciuruite a etmoidului, la baza craniului san în 
spațiul pterigomaxilar. 

Cancerele inoperabile din cauza structurii lor histopatologice. Astfel 
sint : limfoepitelioamele, reticulosareoamele, angioendoteliosarcoamele. 
Tratamentul acestora nu poate fi decât fizioterapie şi paliativ, 


TUMORILE MALIGNE ALE SINUSULUI FRONTAL 


Etiologie, Acestea siut foarte rare şi se observă la adulții de ambele 
sexe. Ele sint reprezentate cel mai adeseori prin èëpitelioame ȘI MA Far prin 
sarcoarmnme. 


Reced ivi le sint destul de frecvente ai so observă în mai mult 
de jumătate din cazurile tratate prin exereze chirurgicale radicale, la care 
Rau adăugat şi tratamentele fizioterapice, Tratamentul acestora nu poate 
îi decit paliativ, 


Fig. 239. — Radiografic după aplicarea de Fig. 230. — Rezultat postoperator după 


perle de cobalt în plagă. Sub lama ciuruită rezecţia totală a maxilarului şi protezarea 
se vede o placă de cauciuc plumbat (colecția cavităţii (colecţia Racoveanu). 
Racoveanu). 


Cancerele inoperabile. Această categorie cuprinde ca- 
zurile care trebuie socotite inoperabile din punctul de vedere al prognos- 
ticului, deşi poate din punct de vedere tehnic ele sînt uneori opera- 
bile. Astfel sînt : 

Canoerele eateriorizate, care ajung uneori la dimensiuni gigantice, 
invadind regiunile şi organele învecinate. 

Cancerele înoperabile din punct de vedere anatomotopografie, Acestea 
curpind formele în care neoplazia, deşi nu este prea mult extinsă, este 
totusi situată în regiuni inabordabile sau sînt inextirpabile din punot de 
vedere chirurgical. Astfel sînt cancerele cu punct de plecare la rădăcina 
nasului, la nivelul lamei ciuruite a etmoidului, la baza craniului sau în 
spaţiul pterigomaxilar. 

Cancerele inoperabile din cauza struoturii lor histopatologioe. Astfel 
sint : limtoepitelioamele, reticulosarecoamele, angioendoteliosareoamele. 
'Pratamentul acestora nm ponte fi decit fizioterapie şi paliativ, 


TUMORILE MALIGNE ALE SINUSULUI FRONTAL 


Etiologie. Acestea sint foarte rare şi se observă la adulții de ambele 
sexe. Ele sint reprezentate col mai adeseori prin epitelioame şi mai rar prin 
EAr EOMME. 
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Simptomatologie. În prima fază de evoluţie, aceasta se confundă cu 
aceea a sinuzitei frontale supurate, e a ? 

Diagnostic. Acesta este foarte greu de precizat în perioada de latență 
înainte de exteriorizare şi mai ales cînd peste neoplazie se supraadaugă 
sinuzite frontale și etmoidite, precum și proliferări polipoide. 

Diagnosticul diferenţial trebuie făcut cu mucocelul, cu tumorile be- 
nigne, cu osteomul, cu goma sifilitică a osului frontal, cu sinuzita îrontală 
exteriorizată. A 

Din punct de vedere clinic, tumorile maligne se deosebesc de aceste 
afecţiuni prin evoluția lor rapidă, prin invazia și infiltrația regiunilor 
şi ţesuturilor învecinate, prin alterările osoase pe care le produc. Apoi, 
aspectul radiografic particular al acestora uşurează diagnosticul. 

Prognosticul este foarte grav, deoarece neoplasmul este în general 
descoperit într-o fază inoperabilă. Pentru aceste motive, tratamentul său 
nu poate fi decît paliativ. Sfîrşitul letal în asemenea cazuri apare în urma 
unei complicaţii meningiene. 


TUMORILE MALIGNE ALE SINUSULUI SFENOIDAL 


Etiologie. Se observă foarte rar, în general la adulţii de ambele 
sexe. Ele sint reprezentate prin epitelioame sau sarcoame. 

Simptomatologie. În perioada de început evoluează latent şi asim- 
ptomatic, timp îndelungat. În perioada de stare se manifestă prin simpto- 
matologie de sinuzită sfenoidală supurată. În perioada de exteriorizare, 
ele pot produce complicaţii grave, cum sìnt: nevrita optică şi cecitatea, 
sindroame neuroendocrine, meningite, tromboilebita sinusului cavernos. 
Apariţia acestor complicaţii uşurează precizarea diagnosticului. 

Rinoscopia posterioară şi salpingoscopia pot descoperi în această 
perioadă formaţiuni vegetante şi fongozităţi care se exteriorizează prin 
orificiul sinusului sfenoidal. 

Examenul radiografie din profil şi în poziţia Hirtz poate preciza exis: 
tenţa unei opacităţi de intensitate tumorală, precum şi alterarea conturu- 
lui osos al cavităţii sinuzale. 

„„_„ Diagnostic. Diagnosticul diferenţial se face cu tumorile hipofizare, cu 
sifilisul terțiar, cu fibromul nazofaringian, cu sinuzita stenoidală cronică 
CAZeOaBă, 

__ Prognosticul este letal şi sfîrșitul survine de regulă în urma unei com- 
plicaţii meningiene. ni 
Tratament. Acesta nu poate fi decit paliativ, deoarece diagnosticu? 
se stabilește tirziu, precum și inaccesibilitatea regiunii respective, fac impo- 
sibilă aplicarea unui tratament eficient atât chirurgical, cît şi fizioterapie: 


BOLILE PROFESIONALE 
ALE CĂILOR AERIENE SUPERIOARE 


Sistemul complex de adaptare £ i oi i ii 
iste i tare a mucoasei căilor respiratorii supe- 
ris rengogto să menţină un echilibru funcţional în conditălte unei atmo: 
flere înconjurătoare obişnuite sau în cazurile în care înctorii ncobişnuiți nu 
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acţionează timp prea îndelungat asupra mucoasei respective. Cind condi- 
tiile atmosferei din jur devin neobişnuite din punctul de vedere al concen- 
trației de pulberi, al umidității, căldurii etc. şi îndeosebi cînd această 
acţiune se prelungeşte în timp, atunci sistemul de adaptare este supus la 
un efort mult mai mare. Modificările de mucoasă provocate, sînt: la înce: 
put tranzitorii. Persistind cauzele, ele ajung să determine modificări de 
ordin structural cu caracter permanent. Asemenea condiții oferă micro- 
climatul unora din locurile de muncă. 

Tulburările amintite nu sînt în general caracteristice unei anumite 
noxe profesionale. Totuşi, legătura dintre cauză şi efect poate fi stabilită 
prin faptul că : a) tulburările constatate sînt întâlnite frecvent la cei care 
lucrează în acelaşi mediu profesional; b) aceste tulburări au un caracter 
progresiv în cazul în care persistă acelaşi mediu ; e) dimpotrivă, în cazul 
în care individul părăseşte mediul respectiv, modificările constatate au 
tendința de retrocedare. 

Pentru cunoaşterea factorilor care determină instalarea unei boli 
profesionale trebuie luate în consideraţie, pe de o parte, starea organis- 
mului şi modul său de reactivitate și, pe de altă parte, condiţiile mediului 
de lucrn. În acest scop este necesar cu încă de la intrarea la locul de muncă 
să fie alcătuită o fişă completă, care să cuprindă antecedentele muncitoru- 
lui, datele privind terenul (alergie, tuberculoză etc.), modul său de viaţă. 
Cunoaşterea stării organelor otorinolaringologice înainte ca acestea să fi 
suferit influenţa noului mediu de lucru este foarte importantă. Datele 
privind locul de muncă şi noxele respective ajută medicul să aprecieze 
mai bine legătura dintre mediu și modificările patologice pe care le con- 
stată. 

În cele ce urmează ne vom referi îndeosebi la modificările privind 
fosele nazale. Căile respiratorii reacţionînd însă ca un tot, datele prezentate 
vor cuprinde unele referiri şi la restul căilor respiratorii. 


Factorii etiologiei care determină instalarea bolilor profesionale ale 
căilor respiratorii. Praful. Deosebim praful obişnuit (din încăperi, de 
pe stradă) de praful industrial. Pe cînd primul constituie un amestec de 
substanţe variate, fiecare din acestea fiind însă în cantităţi mici, pratul 
industrial, legat de un anumit proces de producţie, este compus doar din 
1—3 substanţe care există însă în cantități mari, 


Gradul de dispersie a prafului prezintă foarte mare importanță 
pentru modul în care este reţinut de căile aeriene. Astfel, particulele 
mai mari (circa 50 u) sînt reţinute în fosele nazale, rinofaringe, putînd 
pătrunde cel mult în trahee şi bronhiile mari. Particulele de 5—10 u sînt 
de asemenea reţinute înainte de a ajunge în alveole, în timp ce particulele 
mai mici de 5 p pot pătrunde în alveole. Praful acționează asupra orga- 
nismului prin efectele sale mecanice, provocînd obstrucţii și iritarea mu- 
coasei căilor respiratorii; prin efecte chimice, solubilizindu-se provoacă 
leziuni prin accentuarea acidității sau alcalinităţii mucusului și a mucoasei A 
prin efecte biologice, în cazul în care praful conţine microbi, virusuri, diferiți 
alergeni etc. 

Acţiunea particulelor de praf, ca şi a celorlalți excitanţi (gaze, ftum 
ete.) pătrunsi în căile respiratorii este însă gi mai complexă datorită iri- 
tației cronice 4 terminațiilor senzitive do la acest nivel şi a fenomenelor 
reflexe pe care le provoacă, Barhad a verificat existența acestor fenomene 
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reflexe pornite de la nivelul căilor respiratorii gi al plămânilor, sub influența 
prafului cu conținut de bioxid de siliciu, folosind cronaximetria și electro- 
tonometria, BI a constatat micorarea forţei şi a mobilității proceselor ner- 
voase, reducerea excitabilităţii analizatorilor olfactivi, gustativi şi sen- 
zitivi ai pielii, isi ta 

Gazele iritante constituie un factor etiologic contra căruia 
organismul se apără mai greu. Ele trec ugor prin filtrul nazal şi pot på- 
trunde pină la căile aeriene inferioare. Aceste gaze Alan la nivelul 
căilor aeriene hiporemii, catare acute, moditicări cronice de tip hipertrofie 
şi atrofio, uleeraţii, Mfectul variat este în raport cu concentrația gazelor, 
cu durata de expunere, cu modul în care se apără organismul. Gazele iri- 
tante sînt de natură foarte variată : crom, brom, iod, clor, arsen. fosfor, 
hidrogen sulfurat, benzol etc. Gazele industriale, reducind rezistența şi 
reactivitatea, biologică a mucoasei sinuzale, creează o zonă de minimă 
rezistenţă, asupra căreia infecțiile ar acţiona mai uşor. În acest sens s-ar 
putea vorbi de un aspect; profesional al sinusopatiei (Miclescu), 

Fumul este compus din gaze, vapori de apă şi diferite mici par- 
ticule, Efectele sale asupra căilor respiratorii sînt în raport cu substanțele 
care au produs fumul. Ca şi gazele, fumul poate pătrunde în profunzimea 
căilor aeriene, acţionind ca un aerosol. 

Metalele pot apărea sub forme variate (praf, gaze etc.), provo- 
cind o gamă variată de leziuni. Astfel, studiile efectuate au arătat că în 
secţiile de turnătorie și forje, morbiditatea prin afecţiuni inflamatoare 
otorinolaringologice era comparativ mai mică decît în alte ateliere (Ghibuş 
Și Melamet, Miclescu). Iradiaţiile calorice foarte puternice în aceste locuri 
ar împiedica, dezvoltarea, florei microbiene la nivelul căilor respiratorii 
superioare. La lucrătorii care deservesc furnalele, unde noxele predomi- 
nante sint; toxicele sub formă de gaze (oxid de carbon, bioxid de sulf, 
acid cianhidric etc.), praf (carbonatul și oxizii de fier, oxidul de mangan 
ete.) și radiaţii termice, predomină rinofaringitele cronice uscate (Malai). 

Unele generalităţi cu privire la acțiunea factorilor nocivi asupra 
căilor aeriene, Cind calităţile aerului inspirat diferă mult de cele obişnuite, 
răspunsul reflex provocat depășește de asemenea limitele normale. Cunoaş- 
terea stării generale și locale a muncitorului poate ajuta într-o anumită 
măsură la prevederea modului de reacţie în noul mediu: Astfel, de exemplu, 
cel care prezintă afecţiuni respiratorii cronice sînt mai susceptibili la 
acțiunea factorilor iritanți. Astmaticii îndeosebi riscă într-un asemenea 
mediu să facă accese grave de bronhospasm (Pilat şi Gavrilescu). 

Deosebim două aspecte clinice ale bolilor profesionale de la nivelul 


căilor aeriene : manifestările, acute sau supraacute și cele cronice. Rle sînt 
determinate de modul diferit de acțiune a factorului nociv. 


TULBURĂRILE ACUTE PROFESIONALE 
ALE CĂILOR RESPIRATORII 
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kani ta pas, Modtitloătile de tip congeativ pa tinbini după un timp eu cele 
de tip catarat acut, Tu pen tul, tn acentă faai ni na pun probleme deo- 
sebita anb raport olinte, 

in anumite situatie însă, moditicärilo putologlea enpi o nmploare 

maro, putind uno viața munoltorilor în pericol, Aconata ne intimplă atunci 
ind vapori iritanţi puterniai (elor, acid clorhidric Aș) sint inhalaţi bruse 
in cautitata maro, În aceste cazuri se produc de obicel atit congentia mu- 
coat rinosinusale, cit și a mucoasei faringiene şi laringiene, Clinic, se 
inataloaaă rapid o distagie intensă, cu enzuție de corp străin în gît gi 
dispneo, Poate apărea un spasm laringian, manifestat prin tuse şi dispnee 
violentă, instalată brusc, însoțită de stridor, cianoza tegumentelor ete. 
Congostin mucoasei laringiene se însoţeşte adeseori şi de edem al glotei 
care acoontuează dispneea gi disfonia. Cind concentrația factorilor nocivi 
esta puternică, intensitatea disfagioi şi a dispneei obligă muncitorul să 
părăseaacă repede locul accidentului. Cind concentrația factorilor nocivi 
cate foarte maro so poate instala o stare sincopală, cu oprire roflexă a 
respirației. Dimpotrivă, cînd concentrația factorilor nocivi osto mai mică 
gau cind substanțele sînt mai puţin iritante, acestea pot pătrunde mai 
profund, ajungînd şi lu nivelul segmentelor inferioare ala căilor aeriene. 

Extinderea spro trahee se traduce clinic prin accontuarea dispnee! 

3 tusoi, la care ge adaugă senzația de opresiune retrosternală caracteristică, 

ulburările sa accontucază și mai mult, atunci cind iritapin cuprinde gi 
arborele brongio, Dacă muncitorul reușeste să iasă vopode de sub acţiunea 
factorilor iritanți, tulburările cedează în sourt timp. Totuşi, chiar în aceste 
onari, bolnavii rospeetivi trebuie menţinuţi sub observaţie, deoarece încă 
timp do 1—9 sila există pericolul instalării unui edem pulmonar acut. 
Aceste accidente acute ao pot complica cu traheobronşite paeudomembra- 
oase, pneumonii sau bronhopneumonii. Bolnavul rămîne uneori după 
acestea cu tulburări cronice ale aparatului respirator, brongite cronice, 
bronşicotasii ate, Uneori se pot produce complicaţii bronhopulmonare gi la 
2—3 săptâmini după accident sau chiar la intervale do timp mai îndelun- 
gate. Pentru aceste motive, aceşti accidentați trebuie, în mod obligatoriu, 
dispeusarizați, 

Tratamentul tulburărilor acute. Bolnavul trebuie scos imediat din 
atmosfera contaminată. În cazul în care tulburările nu an depăşit căile 
geriene superioare so recomandă pulverizarea sau instilarea în nas a unei 
soluţii de bicarbonat de sodiu 5% şi gargară cu aceeași soluţie. Cînd glota 
a fost depăşită se administrează în aerosoli 2 ml dintr-o soluție de bicar- 
bonat de sodiu 5%, novocaină 4%, aminofilină 2,5%, etedrină 2%, şi se 
începe concomitent administrarea de oxigen 100%, cu masca. Se continuă 
oxigonoterapia pînă la dispariţia simptomelor. Aerosolizarea poate fi Tepe- 
tată după 30—45 de minute. 

În caz de spasm brongio se administrează o fiolă de aminofilină, 
intravenos, în timp de cel puţin 4—5 minute. La nevoie, înjeația poate fi 
vepatată după 4 oro, 

Pentru calmarea tusei së recomandă sedativa (codeină, dionină ). 
Dacă masca de oxigen nu poate i folosită din cauza tusei şi a agitaţiei bol- 
navului, administrarea oxigenului so va faco ou ù jutorul osteterului nazal 
dublu. Capul bolnavului va fi-pua în poziţia deolivă. Dacă spasmul larin- 
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ginn nu ocdonzi du DĂ, adm inlutraren oxigenului Ho ponti face intubațio, 
Dacă so întimpină dificultati tohnice ke treco In traheotomiè, Pentra pre- 
vanireu complicatiilor septica ao ponto udminiatra un antibiotic, 


MÂNIPUSIĂRILE CRONICE 


Persisind noxele care produc primele manifestări acute de tip con- 
gestiv şi cataral, modificările patologice de la nivelul căilor respiratorii 
continuă să evolueze spre cronicizare. 


MODIFICĂRI PATOLOGICE CRONICE ALE FOSELOR NAZALE. La nivelul 
foselor nazale pot fi constatate îndeosebi următoarele aspecte :rinite catarale 
cronice, rinite atrofice, epistaxisuri, perforații septale, rinolitiază. Aceste 
diferite manifestări sînt în raport cu durata expunerii la factorul nociv 
şi într-o anumită măsură, în raport cu natura noxei, fără a avea un carac. 
ter strict specific. 


În general, atunci cînd vorbim de modificările provocate de noxe pro- 
fesionale, nu putem despărți aceste tulburări de cele de tip inflamator cu 
care coexistă deseori, fie că ne referim la modificările pe care se grefează 
cele profesionale, fie că ne referim la procesele inflamatoare care apar 
pe fondul modificărilor de ordin profesional. Tabloul clinic sub aspect 
morfologic și funcţional devine astfel rezultanta modificărilor determi- 
nate de ambii factori amintiţi. 

Rinita catarală cronică poate fi întilnită în diferite locuri de muncă : 
în industrii chimice, în ateliere cu praf, cu umezeală abundentă ete. 
Aceste rinite ovoluează adesea spre forma de rinită cronică hipertrotică, 


mai ales în cazurile în care factorul iritativ coexistă cu umezeală abun- 
dentă, 


Rinita atrolică se instalează deseori după un timp variabil de evo- 
luţie a rinitelor cronice. Unele locuri de muncă pot'să favorizeze procesele 
atrolice. Amintim atelierele cu aer supraîncălzit, cu praf abundent şi cele 
în care se manipulează unele substanțe chimice, Astfel, ©. Păunescu şi 
colab., în cercetarea, morbidităţii dintr-o industrie petro-chimică, au cons- 
tatat modificările de tip atrofic în 42,07%, din totalul afecţiunilor 
otorinolaringologice depistate. Bi au constatat de asemenea creşterea 
acestui procent: în raport cu vechimea, în muncă a lucrătorului. Arteni Şi 
colab., în cercetarea morbidităţii dintr-o tilatură, de bumbac, constată rinite 
de tip atrofie la 50% din cei examinaţi. 

Epistaxisul poate constitui de asemenea o manifestare de ordin 
profesional, Pulberi şi gaze iritante, precum şi intoxicații profesionale cu 
arsenic, fosfor, plumb etc. favorizează producerea sîngerării. Uneori 
aceste epistaxisuri sînt consecutive unor simple alterări ale mucoasei şi 
ale pereţilor vasculari, Alteori, ele însoțesc sau preced producerea perto- 
TA septului, Sediul obişnuit este la nivelul petei vasculare Risselbach 

= Pertoraţiile septului pot fi întilnite în unel i j rilor 
chimice, îndeonebi îl cele d Care se DADURA Pena “9 e Aga 


in fabricile de ingrănăminte fostatice, unda inări de 
în atelierele în care este folosit arsenicul oii: Teer oa a ore 
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Instalarea perlorației este precedată de stadiil 
vale, precuni şi de epistaxisuri repetate. 
ulcerație superficială 


divelul septului cartilaginos, Evoluţia este relativ rapidă. Deatăsurarea, 


e congestive şi cata- 
| epetate, După nn timp variabil se produce o 
cate, udincindu-se treptat, produce perforaţia la 


procesului se face într-un interval de 2—3 luni de la intrarea în secția 
respectivă pină la 2-3 ani. În unele cazuri, în acest interval de timp, mun- 
oitorul un prezintă semne subiective. În alte cazuri însă, evoluţia este inso- 
țită de cefalee, dureri la nivelul piramidei nazale ete, 

Minolitiaza poate fi întilnită îndeosebi în fabricile de ciment. În 
aceste cazuri, praful amestecindu-se cu secrețiile nazale formează concre- 
(iuni, în jurul cărora se precipită sărurile. (fosfat de calciu, carbonat de 
calciu, fosfat şi carbonat de magneziu etc.). Rinoliţii sînt situaţi de obicei 
în meatul inferior, 


TULBURĂRI NERVOASE PROFESIONALE 
ALE CĂILOR AERIENE SUPERIOARE 


Nervul trigemen. Terminaţiile senzitive trigeminale pot fi alterate în 
cursul unor rinite cronice profesionale în mediu de pulberi, vapori caus- 
tiot, fum eto. În aceste cazuri, sensibilitatea tactilă și dureroasă, controlată 
cu ajutorul stiletului, poate fi diminuată sau chiar dispărută, 

Ca urmare a acestui proces patologie dispare strănutul şi suferă în 
general mecanismele fiziologice care au la bază reflexe cu punet de ple- 
are nazal (vezi „Fiziologia nasului”). 

Nervul olfactiv. Terminaţiile sale periferice pot fi de asemenea al- 
terate în mediul în care se lucrează cu crom, cadmiu (folosit la acumula- 
tori), plumb (cunoscut prin acţiunea sa ncurotoxică), diferite cianuri, 
fluor etc., precum şi sub influența mirosurilor degajate de lacuri, parfumuri 
ete. Aceste alterări diminuează capacitatea de muncă a celor la care inte- 
eritatea simțului mirosului este de cea mai mare importanță, de exemplu 
în fabricile de parfumuri, la gustătorii de vin, la cei care fac controlul 
integrităţii rețelei de gaze ete. 

“Nervul recurent. În saturnism pot fi observate paralizii ale corzilor 
vocale consecutive unui proces de nevrită toxică recurențială. 


TRATAMENT ŞI PROFILAXIE 


Tratamentul tulburărilor cronice profesionale de la nivelul căilor 
aeriene trebuie orientat de la caz la caz, în raport cu tabloul clinic pe care-l 
prezintă bolnavul. In anumite cazuri este indicată şi schimbarea locului 
de muncă. ; i ; : S 

Eforturile sînt îndreptate îndeosebi în direcția măsurilor profilae- 
tice, Cele mai importante sînt : aplicarea măsurilor de ventilaţie, veritivarea 
integrităţii sistemelor prin care circulă gazele nocive şi îndeosebi amelio- 
rarea procesului tehnic însăși. ak ; E 

Reinnoirea continuă a uzinelor și maşinilor, construirea de noi uzine, 
în care sînt folosite cele mai noi cuceriri ale științei, extinderea proceselor 
de automatizare, care în afara avantajelor economice prezintă şi pe acela 
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a putea inlocui omul în multe locuri nocive de muncă, Estinde rea în 
PREE timp a rețelei de specialiști otorinolaringologi permite o imbunătă- 
tire a măsurilor de ordin medical. Astfel, Ja examenul otorinolaringologic 
de la anagajare vor fi semnalați cei care prezintă procese inflamatoare 
cronice ale căilor aeriene şi cei cu procese atrofice constituite sau cel cu o 
netă tendinţă spre atrofie a mucoase rinofaringolaringiene, pentru a nu fi 
orientați spre locurile de muncă a căror noxe pot diminua în şi mal mare 
mäsură capacitatea biologică a mucoasel căilor respiratorii. 

În fişa medicală a muncitorilor, la examenele periodice, va fi con- 
semnată comportarea mucoasei căilor respiratorii în locul de muncă res- 
pectiv. Se va face dispensarizarea acelor muncitori care comportă o supra- 
veghere mai apropiată. 

Medicul otorinolaringolog va colabora de asemenea la opera de edu- 
caţie sanitară, răspîndind îndeosebi măsurile şi principiile de profilaxie 
individuală. Astfel este necesar ca la unele procese de muncă, muncitorul 
să-și poată aplica cel puţin temporar un sistem de mască protectoare. La 
intrarea, în atelierele cu noxe (de exemplu, în cele în care se manipulează 
cromul) este recomandabil ca muncitorul să-și introducă în fosele nazale un 
unguent protector, de exemplu vaselină boricată. Unii autori preconi- 
zează la intrarea în secţie o ședință de aerosoli cu substanțe protectoare, 
de exemplu cu oleu eucaliptolat 0,5—1%. Muncitorii trebuie instruiți 
asupra riscurilor pe care le comportă, îndeosebi gazele sufocante care se 
ara la locul de muncă respectiv, pentru ca vigilența şi atenția lor să fie 

mari. 

În legătură cu problema îmbolnăvirilor profesionale la nivelul căilor 
respiratorii, vom prezenta unele date cu privire la problema aerosinuzitei 

şi a cancerului profesional al căilor respiratorii. 


AEROSINUZITA 


Definiție. Acrosinuzita cau barotrauma sinuzală reprezintă un proces 
inflamator al unuia sau mai multor sinusuri ale feţei, provocate de presiu- 
nea diferenţială barometrică între aerul din sinusuri și cel al atmosferei 
înconjurătoare. 


Etiopatogenie. Frecvența acestor manifestări a putut fi apreciată 
nie eni apreciat 
îndeosebi cu prilejul exerciţiilor făcute de aviatori la ar oae netă. roan. 
tajelo date de diferiți autori variază în jurul cifrei de 2%. Aerosinuzita a 
st studiată îndeosebi la aviatori. Mijloacele moderne de zbor au mărit 
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iunea nu poate crește in acelaşi ritm în sinusul afectat. Din această cauză 
rămine în tinus o presiune relativ mai mică, 

Moditicările patolagice se pot produce atit în ascensiune, cît și la 
voborire, cind sint însă mult mai acoantuute. La chesonieri, manifestările 
se prodno mai ales la decompresiune, 

_ Proctz a arătat că scăderea presiunii în sinus cu à cincen parte din 
presiunea normală, deci cu 152 mm Hg, este în gencral bine suportată de 
mucoasă, La presiuni diferențiale mai mari există posibilitatea, instalării 
modiiicărilor patologice. 

în formele mai Simple, leziunile sint asemănătoare celor din sinu- 

sitele ex tacuo: dilatări ale vaselor, diapedeză accentuată cu edem al 
mucoasei, În formele cronice, în care intervin de obicei și infecții supra- 
adăugate, mucoasa poate fi îngroşată, polipoidă, cu secreţii mucopurulente, 
in formele mai severe se pot produce rupturi vasculare, cu hemoragii sau 
chiar detaşări me mucoasei. 
Bouche, Debain, Pialonx, în cursul unor intervenții pe sinusul frontal 
şi maxilar la aviatori şi la un chesonier cu diagnosticul de barotraumă, au 
găsit cheaguri sanguine în sinus. Campbell a demonstrat experimental 
apariția hematomului submucos la câine. 

Acrosinusita sè produce cel mai frecvent la nivelul sinusului frontal, 
Factorul favorizant îl constituie probabil lungimea mai mare Şi calibrul 
mai stimt al canalului nazotrontal (Stanley), 

Modificările apar mui rar la nivelul sinusului maxilar singur sau 
concomitent cu a celui frontal. Sinusul etmoidal şi îndeosebi cel sfenoidal 
gint excepţional afectate. 

Factori etiologici predispozanti pot fi doviaţiile septale yaa palate 
la aproximativ 60% din căzurile cercetate), hipertrofiile cornetelor mijlocii 
cu îngustatea meatului mijlociu, alergiile nazosinuzale, infecțiile căilor 
aeriene superioare, polipoza nazală, mucocelele, rinitelo hipertrofice, 
osteoamele eto. 


Examenul radiografic indică în general modificări ale sinusului afectat. 


Profilaxia aerosinuzitei se deduce din importanța factorilor favo- 
rizanți şi din mecanismul fiziopatologic. 58 va recomanda deci, cu caracter 
preventiv, rezecția septului, îndepărtarea oozilor do cornot eto. Se va in- 
sista de asemenea asupra tratării focarelor intlamatoare rinosinuzale gi 
bucofaringiene la cei care sînt supuşi să suporte variații importante de 
presiune. foci 

Tratamentul va cuprinde o serie du măsuri diterite, în raport cu sta- 
diul afecțiunii. elul principal al terapoutului trebuie să fie restabilirea 
condiţiilor care să permită o desfăşurare normală a proceselor fiziologice 


 rinosinuzale. 
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deacongeztlo- 


Tratamentul în faza acută va urmări în primul rînd, ngertio: 
narea mucoasei nazale care să permită dezobatruutea ostiumului sinuzal 
maxilar sau frontal, cu restabilirea circulației aerului. În acest scop pot fi 
folosite soluţiile de adrenalină, efendrină, cocaină, sub formă de pulveri- 
zări, instilații sau tampoane introduse în meatul mijlociu gi orientate 
îndeosebi spre ostiumul sinusului bolnav. 

Îu faza cronică se încearcă la început un tratament conservator cu 
dosconpestionante, Tn cazurile în care meaturile mijlocii sint strimtate se 
recomand intractuatvea corhetului mijlociu, După prealabilă anestezie, obți- 
nulă cn ajutorul unui tampon de cocaină introdusa în meatul mijlociu, 
se introduce sub cornetul mlhoshi ün instrument potrivit (de exemplu un 
decolator de sept) si cu un mie efort, cornotul este impins spre peretele 
septal, 

Uneori este necesară și punoțin sinusului maxilar, Pătrunderea aerului 

rin vannlă restabileste presiunea normală în ainus. După executarea 
intervențiilor necesare se continuă, în zilele următoare, administrarea 
medicatiei vasoconstrictoare, pină la ameliorarea tabloului clinic. Dacă 
există laotori lavorizanţi, aceştia trebuie îndepărtați. 

În apreciorea indicației chirurgicale, în ceea ce priveste Taotorii favo- 
mamii, va trebui să fim ceva mui largi la aviatori, chesonieri, koulandri, 
decit în alte profesiuni. 

în cazuri mai rare, stadiul înaintat al leziunilor poate impune nece- 
sitatea unei intervenții chirurgicale po sinusul afectat, Dacă cale necesar 
vom adăuga celorlalte măsuri terapeutice administraren antibioticelor sau 
a unui tratament antialorgic. 


CANCERUL PROPASIONAL 
AL CĂILOR ABRIDNI SUPERIOARE 


Problema cancerului profesional deşi amplu studiată, este încă 
înconjurată de multe incertitudini. Observațiile udunate au arătat că 
există substanţe cu proprietăţi carcinogene, caro pot provoca, în cazuri 
rare, apariția unor tumori maligne ln diferite volei ale căilor respira- 


„În literatură este disontată problema agenților precarcinogenetici 
(Mosinger), tără proprietăți Caroinogenotico directe, dar care provoacă 
leziuni posibile să sufere a trunsformare uvopluzică, Astfel, la unii lueră- 
tori inhaling praf de nichel (onrbonil) a fost observată aparitia unei papilo- 
matoze şi a unei polipoze a cotnttelor, cure n procedat apariția unui 
neoplasm al foselor naxulo, La lucrători inhaliud praful unor săruri de 
orom au fost observate ulceratii saptule precedind apuriția nuni neoplasm 
septal. Se semnalează de asemenea dă proporția minerilor ocina 
ücoplasme laringiene ur fi mai mare decit a ertor prezent ind lea loc li 
zări ncopluzice (Marchand şi Croisier), pn ere 
mu lu ; Soa an factorii considerați a avea proprietăți curoino 
neton s agenti chimiei organici cum s ing ; 
bari aromatice) ota, ; ageohi oile ju! gudronul, naftalina (hiaratari 


ny 1 anorganici cn: arsen. e 0> 
ngenti fizivi : rozete Röntgen, substanțele radionctive NE ră da 
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Tinind seama de stadiul ontostiutelar noastre osto nocenară muttä 
Aryumspectio fo stabilirea unei togătuii de canad gi efect in proier 
cancerului protestonal. 


SINDROAMELE DUREROASE CRAMOFACIALE 


Considerăm că expunerea acestor sindroame intr-un „Manual do 
rinologie” este indispensabilă, Aceasta, pentru faptul că durerea cefalică 
constituie un simptom dominant în patologia umană, cit si pontru aceea 
că rinologul este primul specialist solicitat să precizeze cauzele durerilor 
cetalice. Prima consecință a cunoasterii acestor sindroame de către rinolog 
va fi evitărea erorii de a etichota drept „cetalei rinogeno” unele sindroame 
dureroase cofalice, care nu au legătură cu nasul, O a doua consecință o va 
constitui faptul că nu vor mai îi considerate „spine iritative”, pentru oxpli- 
carea acestor sindroame, unele particularități și anomalii anatomico nasa» 
le, descoperite îintimplător. concomitent cu sindromul dureros, A cena ba 
va duce la concluzia că trebuie să se renunţe la multe intervenții ndana 
zale cate se execută in scopul fniäturärii aşa-nutnitelor „pina iritatie", 
precum și la alte tratamente endonazale care constau din felurite wrroal- 
uni ce se execută pe supratața mucoasei pituitare, cum sint: cauterisătite 
chimice, galvanice, elvotrocoagulările, intilt rațiile şi nitoto, 


NOȚIUNI FIZIOPATULOGICE ASUPRA SENSIILITĂȚII 
FORMAȚIUNILOR ANATOMICE CRANIOLNCELA ICE 


Cercetările experimentale din ultimele decenti, dar mai alea progre- 
sele realizate în neurochirurgie, au putut să veritive datele furniante do dieu 
pae anatomice şi să precizeze sensibilitatea anu lipaa de eonsibilitate a 
iecărui element anatomic cranivencelulio în oxcitatiite directo aleetrțea 
san mecanice, stabilind zonele de pruicoție ate sentațiilur dutotoare, Caro 
sînt provocate de excitația intr-un anumit teritoriu a elomentelur anato- 
mice. Astfel : ) 

1. Oasele cutiei craniene sînt lipsite de sensibilitate qi de nteninnos 
venele lor diploice şi emisare. Periostul oaselor cutiei craniene ette du asn- 
menea lipsit de sensibilitate, aproape în toate regiunile, afară tte DAE dr 
frontală, regiunile temporale interioare şi regiunile ocoipitale. 

2. Dura mater cerebrală şi cerebeloasă este lipsită de sonsibiittato 
la nivelul convexităţii cerebrale. Ea este însă foarte sensibilă în regiunea 
ramificaţiilor arterelor meningiene şi mai ales a arterei meningiete mijlo- 
cii și de-a lungul sinusurilor duralo. De asemenen s-a veriticat că dura iua- 
ter de la nivelul planşeului etajului anterior şi etajului mijlociu al oranin- 
lui este sensibilă. Coasa creierului, precum și cortul creieruşului nu sint 
sensibile decit la presiuni puternice și în vecinătatea vaselor. Sensibili- 
tatea durei din regiunile pe vare le-am amintit nu este 0 sensibilitate pro- 
prio, ai o sensibilitate de împrumut primită din inorvaţia vaselor meningi- 
cne, a venelor cerebrale gi sinustnilor venoase, Teritoriile pe caro so pro- 
„ectează durerea resimțită în urma oxoitaţiilor duroi mater din aceste rogi- 
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uni sint totdeauna aceleaşi şi anume : regiunea retroauriculară, regiunea 
occipitală, regiunea frontală, temporală și regiunea orbitară. 
"3. Rinusurile venoase ale durei mater. Sinusul longitudinal superior, 
precum și sinusul lateral sînt sensibile la excitaţii şi, de asemenea, lu mai 
mică măsură, sinusul longitudinal inferior, precum și sinusul oceipita pos- 
terior. Durerile resimțite în urma excitațici acestor sinusuri sint proiec- 
tate în regiunea retrooculară la frunte, în regiunea mastoidiană sau în 
regiunea occipitală inferioară. : ; 

4, Sensibilitatea arterelor durei mater. S-a putut preciza că artorg 
meningiană mijlocie, precum și arterele meningiene anterioare, etmoidală 
posterioară, meningiană posterioară sînt sensibile la excitații. Durerea 
provocată de aceste excitații este resimțită local în regiunea temporală 
şi în regiunea retrooculară respectivă. ; EE 

5. Sensibilitatea leptomeningelor. Pia mater, precum și arahnoida sint 
insensibile la excitația directă pe toată întinderea lor, afară de teritoriile 
care se învecinează cu arterele de la baza creierului, unde cle capătă o sen- 
sibilitate de împrumut. Excitația lor la acest nivel poate provoca o durere 
care se proiectează în regiunea frontală. 

6. Sensibilitatea vaselor arteriale intracramiene. Arterele carotida in- 
ternă, vertebrală şi bazilară, precum și ramificaţiile lor proximale, 
cerebrala mijlocie, cerebrala anterioară și posterioară, auditiva internă 
şi arterele protuberanţiale sînt sensibile la excitații. Arterele exocraniene, 
care sînt ramuri ale carotidei externe, ca și arterele durei mater şi anume, 
arterele temporale superficiale, arterele occipitale şi arterele auriculare 
posterioare sînt sensibile la durere. 

T. Sensibilitatea vaselor venoase cerebrale. Unele vene cerebrale din 
vecinătatea sinusurilor durale, precum şi venele care merg de la scoarța 
cerebrală la sinusurile durale sînt sensibile la durere. 

8. Țesutul cerebral nu este sensibil la durere. 


9. Sensibilitatea nervilor cranieni. S-a putut preciza că toţi nervii 
cranieni, în afară de perechea I, a II-a şi a VIII-a sînt sensibili la, excitati. 


a) Nervul trigemen ţine sub dependența sa sensibilitatea majorității 
teritoriilor craniotaciale. El asigură şi inervația senzitivă endocraniană, 
mai ales vasculomeningiană, prin intermediul firişoarelor zise ale durei mater 
sau prin intermediul firişorului lung, nervul recurent Arnold, care aj unge 
pină la cortul creierușului, la sinusul longitudinal superior şi la sinusul 
longitudinal interior, la sinusul pietros superior şi la sinusul lateral şi drept. 
Aceste ramur senzitive vasculomeningiene sînt furnizate de către ramura 
oftalmică Willis a trigemenului. Se mai admite că şi nervul maxilar infe- 
rior intervine în inervaţia arterei meningiene mijlocii, prin nevus SPINOSUS 
Luscka şi că de asemenea, maxilarul superior furnizează nervus meningeus 
medius, nervul recurent secund Arnold. Ceca ce este însă cert, esto că cen 
mai mare importanţă, în inervația vasculomeningiană o are ramura oftal- 
mică Willis, deoarece excitapia acestor diferite firigoare Provoucă o durere 
care totdeauna se proicetează la nivelul dermatomului nervului oîtalmi 
pica ia Acrei Aaaa că periovbitară, In rădăcina nasului și în ENN 

nporale, Pod po ungimea noobişnuită a nervului recurent Ar ld 
care ajunge pînă în fosa poste ida i BERT 
Das aap A P pac fa A ST poute explica iradierea unor dureri 


aţi în vegiunea occipitală. Tot asti: 
pot explica în mod invers, iraslicrile din rogiunes RR O a i 
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dureri provocate de leziuni situate în fosa posterioară, cum sînt inflamaţiile 
meningiene și acele ale sinusului lateral, 


b) Nervul spinal (perechea a XI-a). S-a putut stabili că deşi acesta 
eră considerat un nerv exclusiv motor, el răspunde la excitaţia directă 
printr-o senzație dureroasă, care este proiectată în regiunea oceipitoeervi- 
cală corespondentă, 

c) Nervul pneumogastrie (perechea a X-a) este un nerv mixt, care 
inervează numeroase teritorii cunoscute, contribuind şi la inervarea durei 
mater la nivelul feței posterioare a stîncii, precum și a sinusului lateral 
în vecinătatea golfului jugular. Excitaţia electrică a acestui nerv a provocat 
o senzație dureroasă, care s-a proiectat în regiunea subocoipitală. 


d) Nervul glosofaringian. (perechea, a IX-a) este, după cum se ştie, 
un nerv cu funcţii senzitive şi vegetative. În afară de funcţiile sale cunos- 
cute, el furnizează şi sensibilitatea feţei posterioare a stâncii. 


e) Nervul facial (perechea a VII-a), în mod obişnuit, este considerat 
nery motor. Se admite însă de către unii autori că el posedă şi fibre senzi- 
tive, chiar în trunchiul său propriu, nu numai la nivelul ramurii interme- 
diarului Wrisberg, care furnizează sensibilitatea cutanată a zonei Ramsay- 
Hunt. Cercetări recente embriologice și experimentale par a confirma ipoteza 
că fibrele senzitive, care s-ar găsi fie în trunchiul propriu al facialului, fie 
în intermediarul Wrisberg, sînt fibre anastomotice ale pneumogastricului 
sau fibre de împrumut din partea acestui nerv. 

f) Nervul hipoglos (perechea a XII-a). Deși, după cum se știe, acest 
nery este motor, el are şi un rol în inervația senzitivă a durei mater din jurul 
orificiului proiund al canalului condilian. 

g) Ramurile posterioare ale nervilor cervicali. Bxcitaţiile ramurilor 
posterioare ale celor trei nervi cervicali determină senzaţii dureroase, care 
se proiectează în partea posterioară a gitului, a capului şi care iradiază în- 
spre vertex. 

h) Sensibilitatea mușchilor capului și gîtului. Excitaţia acestor muşchi, 
precum şi suferințele lor, pot provoca senzaţii dureroase în teritoriile ner- 
vilor, care asigură inervaţia acestor muşchi, precum și în acelea ale arte- 
Telor care asigură irigaţia lor. 

Din trecerea în revistă a rezultatelor acestor cercetări se ajunge la 
următoarele concluzii, de mare importanţă practică : 

1. Excitaţiile şi, prin urmare, și suferințele variatelor elemente anato- 
mice cranioencefalice care sînt sensibile la durere, provoacă dureri ale căror 
zone de proiecție sint destul de limitate. Acestea sînt resimţite : în ochi, 
în regiunea orbitară şi periorbitară, în regiunea frontală, la baza nasului, 
în regiunea temporală, retroauriculară, regiunea occipitală inferioară şi 
în regiunea occipitocervicală. | 

2, Teritoriile de proiecţie ale acestor dureri sînt aceleaşi, indiferent 
de nivelul la care se exercită excitaţia şi deci suferinfa elementului anatomic, 
şi indiferent de elementul anatomic excitat. 

3. Aceasta, confirmă faptul foarte important că sediul senzaţiei dure- 
roase nu corespunde nivelului la care acţionează cauza determinantă a durerii 
p deci că în raport cu acest sediu nu se poate preciza cauza determinantă 


„4 durerii, 
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MIGRENELE 


Definiție. Migrena este o cefalee violentă, de obicei unilaterală, care 
survine sub tormă de accese periodice, mai mult sau mai puțin frecvente, 
ți care se însoţeşte de tulburări digestive, cum sint grețurilo şi vărsăturile. 

ntre aceste accese, starea de sănătate a bolnavilor este normală. Denumires 
de migrenă este, din punct de vedere etimologic, un termen popular, derivat 
din cuvintul hemicranie. i 

În raport cu cauzele determinante, migrena se prezintă sub mai 
multe forme clinice. Acestea sint următoarele : migrenele esențiale (cuprind 
migrenele simple sau izolate și migrenele asociate) și migrenele simpto- 
matice. Ultimele sînt în realitate sindroame migrenoase, consecutive unor 
leziuni organice cranioencefalice. 


MIGRENELE ESENȚIALE 


Atributul de esențiale, care s-a acordat acestor migrene, este un cu- 
vînt care maschează ignoranța în materie de etiologie a acestora, 


E” MIGRENELE SINPLE SAU VULGARE. Etiologie. Între cauzele predispozante 
ale migrenei trebuie reţinute următoarele : 1) ele apar de obicei la puber- 
tate, la adoloscenţi, la tineri; 2) se întîlnesc de cinci ori mai frecvent la 
femei decît la bărbați; 3) sînt mult mai frecvente la intelectuali ; 4) apar 
pe așa-numite „terenuri migrenoase”, caracterizate printr-o ereditate 
„Similară”?, în care s-a constatat prezenţa migrenei la ascendenți, sau printr- 
o ereditate ,„omologă”, în care se poate stabili existența astmului, gutei, 
eczemei, diabetului, litiazelor, obezității, ce se presupune că au o etiologie 
raaa k moa a migrenei. a 

„Cauzele determinante. Acestea sînt variabile, după bol i. | 
sînt incriminate : 1) excesele alimentare, tulburările E i, arekin e 
anumite alimente, cum sînt: laptele, ouăle, ciocolata, alcoolul și altele, 


Pa'ogenie. Migrenele esențiale au dat naştere la numeroase ipoteze 


ia e o tinii endocrine susține că, migrena este datorită dezechili- 
Pui en paian și din această cauză ea apare la pubertate, în epocile 
see ga să da ; Vana Sula oanien, De asemenea, la copil, ea se 
enomene de hipotiroidism sau de hi iroidi 
nitent cu fe 1 ) au de hipertir 
Teoria originii hipofizare susține că migrena ar fi pradin de a, at 


facţie a glandei hipofize car ALARA 
nervoase din Sok pia e produce în mod mecanic iritația firişoarelor 


ţia migrenei 
siunes, terminaţiilor nervoase. 6 ar determina compre- 


unor îi arian A ara explică apariția acceselor de mi 
Colacu atiile, he Ave, cum ar fi dilatațin gastrică, insuficiența hepatic% 
a rar 10 stenoza duodenală, apendicita, oronigă aan PIC 

107 urări oculare, infecţii sinuzale sau Său consecutiv 
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Teorie stazei venoase explică apariția migrenei în urma dilatării sinu- 
ului cavernas, care ar putea astfel să determine compresiuni nervoase 
Şi chiar paralizi. 

Teoria edemului cerebral explică apariția migrenei, datorită unei 
hipersecreții de lichid cefalorahidian. 

Teoria originii trigeminale susține că migrena ar fi o formă de nevral- 
gie trigeminală, deoarece ea apare pe terenuri similare, adică artritice ca gi 
nevralgia trizeminală şi pe aceste terenuri citeodată nevralgia trizeminală 
alternează cu migrena. În migrenă însă ar fì interesate numai firişoarele 
recurente intracraniene care inervează meningele, cum este lungul nerv 
recurent Arnold, sau trigemenul ar putea fi iritat la nivelul nucleului său 
mezencefalic de pe planșeul ventriculului al IV-lea, care ține sub dependența 
sa inervaţia meningelor şi de la acest nivel, iritatia difuzează la centrii 
bulbari vecini, ca de exemplu : centrii oculomotori, nucleul Deiters, nucleii 
perechilor de nervi al IX-lea, al X-lea, al XI-lea înspre centrii vasomotori. 
Acest fapt ar explica şi simptomele care citeodată sînt asociate migrenei, 
cum sint: simptome oculare, auditive, gastrointestinale şi vasomotorii. 

Teoria originii simpatice explică producerea migrenelor printr-un 
angiospasm datorit iritaţiei simpaticului cervical. În migrena simplă, 
acest angiospasm ar fi localizat în teritoriul vascular al ramurii oftalmice 
a trigemenului. În migrena oftalmică, angiospasmul ar difuza în regiunea 
corticală în jurul sciziurii calcarine. În migrena complicată, care este inso- 
țită de pareze sau afazii funcționale, fără leziuni cerebrale, şi meningiene, 
angiospasmul s-ar produce în regiunea perirolandică sau silviană. Aceste 
angiospasme corticale ar explica şi simptomele prodromice ale migrenei 
şi tulburările vizuale, disesteziile etc. Cercetări mai recente (Graham şi 
Wolf) au demonstrat însă că durerea în migrenă este cauzată de dilatația 
vaselor cefalice şi nu de spasmul acestora, indiferent dacă această vaso- 
dilatație este consecutivă sau nu unui spasm. Efectele mecanice ale aces- 
tei vasodilatații din regiunea fronto-temporală sînt apoi proiectate sub 
formă de durere de către ramurile trigemenului. 

Teoria originii cerebrale susține că migrena ar fi un fel de nevraloie 
a creierului și că ar fi datorită iritației centrilor senzitivi cerebrali sau căi- 
lor senzitive encetalice, O altă teorie susține existența unui centru migre- 
nogen pe planşeul ventriculului al IV-lea, a cărui iritație ar da naştere 
durerilor localizate în substanța cerebrală. 

Teoria originii psihice a migrenelor atribuie un rol important factori- 
lor psihici care pot determina apariţia durerilor migrenoase. Aceasta se spri- 
jină pe observaţia că există un raport strîns între starea psihică şi criza 
migrenoasă şi că tratamentele psihoterapice dau rezultate multumitoare 
în migrenă,. 

Teoria originii simpatice a migrenei sau teoria neumeaseulară, cum 
se mai numește, pure cea mai plauzibilă, pentru că se sprijină pe tulbura- 
rea, fiziopatologică ncurovasculură, oaro cuuzează apariția fonomenolor 
dureroase. [a nu poate explica însă, în mod convenabil, caro este cauza 
tulburării neurovasculare. Ipoteza că aceasta este determinată de simpati 
cul cervical este simplistă și segmentară şi terapeuticila aplicate asupra 
acestuiu nu au dat rezultatele dorite. Constatareu că apariția accosolar 
de migrenă poale îi condiționată do fantori psihiui Şi că tratamunțul atos- 
torn se poata face cu suocea prin psihoterapie ne obuigă să privim ftecanis- 
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mul patogenic al migrenei în lumina concepţiei pavloviste și să presupunem 
că aceste tulburări neurovasculare sint provocate prin dereglarea sistemului 
neurovegetativ encefalic, căruia din anumite motive i se întrerupe legătu- 
w şi subordonarea normală față de scoarța cerebrală. ; 

Migrenele simptomatice pot fi provocate, în primele lor faze de evo- 
luție, de leziuni meningoencefalice încă nedecelabile din punct de vedere 
clinic, dar care produc tulburări neurovasculare. 

Simptomatologie. Perioada de înc oput. Aceasta se carac- 
terizează prin prodroame care apar imediat înaintea accesului și consti- 
tuie un fel de „aure” ale acestuia. Acestea pot fi: a) senzoriale $ fosfene, 
hemianopsie, acufene ; b) senzitive: furnicături, amorțeli în degetul mic, 
în git și în limbă; c) vasomotorii : apariția unor pete roşii suprasprince- 
noase; d) reflexe: polakiurie, erecții. 


cunsă în pernă, Palpaţia regiunii dureroase nu constată puncte dureroase 
nete la presiune, aşa cum se constată în nevralgia trigeminală. Tulbură- 
rile digestive, care însoțesc cefaleea, constau din grețuri, chiar vărsături, 


care au fost numite accesorii : tulburări vasomotorii. În funcţie de acestea, 


partea, dureroasă, prin ridicarea, temperaturii de aceeași parte, prin miozis 
şi enoftalmie. Tulburările generale sînt reprezentate prin neliniste şi obo- 


scală. Tulburările reflexe constau din oligurie în timpul wy 
după criză. gure in timpul crizei şi polakiurie 


somn și mai ales după masă, toate simptomele descrise dispar progresiv. 
Exista și forme în care durata, acceselor poate fi mai lungă sau mai scurtă. 
După terminarea, crizei, bolnavul simte o stare de euforie „Ca şi în gută, 


sa Care migrena este soră” (Truosseau). În peri a di 
se află în stare de sănătate completă. perioada dintre crize, bolnavul 


Evoluție. Migrena evoluează prin accese periodice, care pot fi să 


tăminale, la 2 săptămîni sau lunare. Accesele se răraa E 


cu virsta gi dispar după 35 de ani la bărbaţi și 45 de ae e ni 
„migrena imbătrinește ca şi migrenosul”? 
„ Diagnostie, Ce] pozitiv se eprijină pe sim 
tică şi anume ; durere unilaterală, continuă, ] 
urere apare în accese de seurță durată, 
greturi gi vărsături, se 
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ani la femei. Astfel, 


temporală și care nu iradi aš, D 
cure durează maximum 2—3 zile. Este tneațită de 


întilneşte la adolescenți sau la tineri și mai frecvent la femel. Diagnosticul 
diferențial trebuie făcut cu : 1) nevralgia trigeminală (facială), localizată 
în regiunea frontoorbitară şi care poate fi constatată pe un teren asemă- 
nător. Nevralgia trigeminală însă se deosebeşte de migrena prin următoarele 
'aracteristici etiologice și simptomatologice : a) aparela adulți; b) nu este 
însoţită de greţuri și vărsături ; c) nu este însoţită de fototobie ; d) durerea 
provocată de nevralgia trigeminală este tulgurantă și nu continuă ; e) această 
durere este extensivă înspre regiunea suborbitară și cervico-ocoipitală ; 
f) durerea poate fi provocată de cea mai neînsemnată mişcare sau atingere, 
de vorbă, de masticaţie sau de ingestia alimentelor și băuturilor ; 2) cefa- 
leea de origine nazosinuziană, cauzată de afecţiuni rinologice. Aceasta este 
însoţită în general, pe de o parte, de simptomatologia caracteristică a 
acestor afecţiuni şi, pe de altă parte, nu are caracterele pe care le-am des- 
cris ale migrenei ; 3) cefaleea cauzată de leziuni dentare are de asemenea 
caracteristici deosebite şi se însoţeşte de leziuni dentare caracteristice ; 4) cefa- 
leca de origine oculară, care poate fi consecința unor vicii de refracție a că- 
ror corectare duce la dispariţia ei; 5) cefaleea sifilitică, a cărei simptoma- 
tologie nu este asemănătoare cu aceea a migrenei şi al cărei diagnostic poate 
fi precizat prin examene de laborator; 6) cefaleea hipertensivilov, care nu 
este asemănătoare şi a cărei evoluţie este strîns legată de aceea a tensiunii 
arteriale ; 7) cefaleea dispepticilor este în raport cu tulburările digestive ale 
acestora şi în aport cu mesele; 8) cefaleea provocată de apendicita aculă 
la copil este însoțită de un sindrom septic general şi de simptomatologia 
locală caracteristică ; 9) diagnosticul diferenţial mai trebuie făcut apoi cu 
diferitele cefalei simptomatioe. Acestea se observă în decursul evoluţiei 
unor afecţiuni neuro-psihiatrice organice, cum sînt: tumorile cerebrale, 
tumorile bazei craniului, meningitele, hemoragiile cerebrale, epilepsiile, 
neurasteniile etc. 

Prognostic. Migrena esențială are un prognostic bun, deoarece sevin- 
decă singură progresiv cu virsta. Migrena oflalmică are un prognostic 
mai puţin bun decit migrena esenţială, deoarece simptomatologia asoci- 
ată, de care este însoţită, denotă tendinţa de organicizare a tulburărilor 
care explică apariția sa. Migrenele simptomatice au în general un prognostic 
foarte grav şi care este proporţional cu importanța afecțiunii organice care 
i-a dat naștere. Migrena ofialmoplegică are un prognostic rezervat şi chiar 
grav, fiindcă ea denotă existenţa unor leziuni organice incipiente, care 
explică apariţia sa. 

Tratament, Acesta trebuie să fie foarte complex și să aibă, drept scop, 
modificarea reaectivităţii sistemului nervos central și normalizarea acesteia, 
precum și calmarea durerii. 

© 1. Tratamentul tulburărilor de metabolism. În această privinţă tre- 
buie amintit că unii autori (Paroli, Paraf şi Aliot) au ajuns la concluzia 
"că migrena este datorită unei diateze de alcalinizare. Din această cauză, 
migrena, nu ar fi niciodată observată în cursul bolii ulceroase. Da aceea, 
pentru tratamentul său, este indicată : o alimentație aciditiantă, precum 
şi o medicaţie acidă; tratamentul tulburărilor endocrine; tratamentul 
tulburărilor alergice eventuale  (calciumterupie, vitaminoterapie ete.) ; 
climatoterapia şi balneo-erenoterapia, helioterapia, hidroterapia şi fizio- 
terapia variată ; oxigenoterapia ; educația tizică medicală ; repausul fizie 
şi psihointeleetual ; somnoterapia ; țesutoterapia ; administrare de calmante 


+ 
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generale şi de antinevralgice cu coteină urmăresc toate corectarea eventuale- 
lor tulburări de metabolism, F 

2. Tonificarea simpaticului. Această terapeutică este cea mai apor 
tantă. Ea se execută prin administrarea de tartrat de ergotamină, 1 mg/zi, 
împreună cu 10 cg de cofeină per os, zilnic, timp îndelungat (Ginergen sau 
Cafcrgot). Această doză se poate repeta de 3—4 ori/zi la nevoie, în timpul 
crizelor, Acest medicament, care nu are acțiune calmantă ci numai VARO- 
constrictoare, dă cele mai multumitoare rezultate în tratamentul stărilor 
mìgrenoase, 7 : 

3. Tratamente chirurgicale. S-au aplicat în acest scop infiltrapii peri- 
temporale cu alcool şi novocuină, simpateetomie peritemporală sau peri- 
carotidiană şi chiar rezecția ganglionului simpatic cervical superior. În 
principiu, tratamentele aplicate sindroamelor migrenoase, ca Şi acele apli- 
cate tuturor sindroamelor dureroase trebuie să fie pe cît posibil tratamente 
etiologice. În cazurile de imposibilitate a aplicării tratamentelor etiologice 
san din cauza necunoaşterii etiologiei se vor aplica medicamente cu acpi- 
uné patogenică. Prototipul unui asemenea tratament îl constituie medi- 
cația vasoconstrictoare, de tipul tartratului de ergotamină în asociere cu 
cofeina. 

Tratamentul preventiv. Acesta a fost făcut cu diferite medicamente, 
ca de exemplu : preparate de ergotamină, histamină, preparatele antihis- 
taminice de sinteză, acidul nicotinic, tiamina, preparate endocrine de tipul 
testosteronului şi altele. În scop preventiv a mai fost aplicată şi psiho- 
terapia, care s-a dovedit a fi chiar mai eficace decit terapia cu toate 
medicamentele citate maì înainte. Atunci cînd nu so poate aplica un 
tratament etiologic sau patogeni este indicată o medicatie amalgezică. 


MIGRENELE ASOCIATE, Acestea se deosebesc de mierenele simple, prin 
faptul că sînt însoţite de diferite tulburări senzoriale. Astfel : a) migrena 
oftalmică se însoţeşte de fostene luminoase (scotoame scînteietoare), amblia- 
pie (ceaţă), hemianopsie, simptome obișnuit bilaterale, de scurtă durată 
şı care, de obicei, dispar după 5 minute pină la 1 oră; b) migrena 
auditivă se însoţeşte de zgomote subiective auriculare (acufene). 

„€) migrena olfactivă se caracterizează prin aceea că bolnavul simte 
în timpul crizei un miros de acid osmic ; d) migrena gustativă este carac- 


terizată prin senzaţia unui gust anormal pe limbă sau senzaţie de curent 
electric în limbă. 


MIGRENELE SIMPTOMATICE 


„Acestea sint in realitate sindroame migrenoase, care se întilnese în 
leziunile crănomeningocerebrale. Ble se însoţese de tulburări neurolocicè 
i trădează cxistența leziunii organice care le-a dat naştere. Astfel : 
a) ine CoE apioa este însoțită de paralizia motorului ocular comun, 
ie, erudit nneaă af ora sira tem hp 
PARON na nreog (cind se traduce gi prin mic riază). Ea poate 
să dureze citeva ore sau citeva. zile ; b) migren : Li poat 
de pareză Dacinlă aa aa Asie See S) n anG parezică poate ti lusoțită 
fantaa bb ai ACS MORR Ale A I ză a membrelor; o) migrenele 
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MIGRENELE INFANTILE 


Migrenele infantile constituie o altă formă clinică de migrene, care 
se observă după virsta de 7 ani şi sînt caracterizate prin tulburări digestive 
importante, Din această cauză, ele pot fi confundate uneori cu accesele 
de apendicită acută. O varietate a acestor migrene infantile o constituie 
așa-numitu migrenă a liceenilor care se observă cu predilecție la virsta 
acestora. 


CEFALEEA 


Definiţie. Cefaleea este un sindrom dureros, cranian, mai mult sau 
mai puțin difuz, generalizat sau bilateral şi prelungit şi care poate fi resimțit 
în teritoriul de recepţie a trigemenului sau al nervului mare occipital 
Arnold. Ea are o mare frecvenţă în toată patologia umană. 

Etiologie. Aceasta este reprezentată prin cauze extrem de numeroase 
și de variate, care fac parte din patologia aproape a tuturor speciulită- 
ților medicale. Pentru sistematizarea studiului lor le vom împărţi în : cauze 
locale şi cauze generale, la distanță. 

Cauzele locale. Acestea pot fi la rindul lor cauze eziracraniene 
şi cauze întracraniene. Cauzele extracraniene pot îi reprezentate prin : afec- 
iuni otorinolaringologice, afecţiuni stomatologice, afecţiuni oftalmologice, 
afecțiuni reumatismale ale regiunilor fronto-temporale şi occipito-cervi- 
cale, cum sint miozitele reumatismale ale mușchilor frontal, temporal şi 
occipital, fibrozitele cu infiltraţie nodulară a fibrelor musculare, spon- 
dilitele și discartrozele. Cauzele intracraniene pot fi reprezentate prin: 
leziuni sau infecţii intracraniene importante, cum sînt menineitele 
piogene, luetice, tuberculoase, abcesele, gomele, tumorile, anevrismele, 
hemoragiile şi altele. Acestea produc în generale cefaleea prin sindromul de 
hipertensiune intracraniană ; arahnoiditele cronice plastice, adezive, difuze 
sau localizate, care ocazionează compresiuni, retracţii şi obstacole în circu- 
laţia singelui și a lichidului cefalorahidian. Acestea pot fi de origine toxiin- 
fecţioasă, cum sint cele care sint consecutive supurațiilor sinuzale şi otomas- 
toidiene sau pot fi de origine medicamentoasă, cum sînt cele consecutive 
tratamentelor intrarahidiene cu penicilină, streptomicină, sulfamide ete. 

Cauze generale la distanță. Acestea sint multiple, fiind 
reprezentate de : maladia hipertonică, care poate realiza o hiperemie arte- 
rială intracraniană ; cardiopatiile realizează în mod frecvent staza venoasă, 
care este agravată prin tuse ; nefropatiile cu sau fără uremie, care pot realiza 
hipertensiune intracraniană ; hipotensiunea arterială care poate produce 
cefalee ortostatică ; anemia poate produce o cefalee asemănătoare; tulbu- 
rările viscerale, reprezentate prin iritaţii periferice din regiuni foarte în- 
depărtate ale corpului : stimulii algogeni care determină în mod reflex apa- 
riția cefaleei pot porni din regiunile bronhoesofagiene. gastrointestinale, 
hepatice, utero-ovariene și altele. Patogenia originii reflexe a acestor du- 
reri (Head) ar fi următoarea : complexul vagoglosofaringian din regiunea 
bulbo-«pinală, care inervează viscerele, influențează în mod reflex nucleii 
trigeminali și acei ai primilor doi nervi cervicali învecinaţi, care apoi pro- 
iectează durerea în zonele inervate de ei, mai ales cele fronto-temporale 
sau occipitale, producind și hipersensibilitatea pielii capului. Asa s-ar explica 
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de cè ingerarea unci băuturi reci, a unei înghețate sau a unui aliment rece 
potte produce cefaleo imediat cînd acest aiment a ajuns în stomac, Topo- 
gratia cefuloei în acente cazuri poate fi condiţionată de regiunea din care 
porneşte stimulul, sau de organul din care porneşte. Astfel, dispepsia dă 
octalea frontală, iar constipația dă cetalee occipitală ; tomiinfeoțiile de la 
distanță, acute sau oronioe, pot produce cefalee, fie printr-un mecanism neuro- 
vascular, ridicind tensiunea arterială intracraniană, fie prin efectele directe 
ala toxinelor lor asupra sistemului nervos. În acest mod acţionează infec- 
tie oronioe focale, cum sînt cele reprezentate do amigdalitele cronice, 
precum și inteoţiile reumatismale ; tozemiile endogene mai frecvent întil- 
nite sint hiperoolesterolemia, apoi guta, uremia, uricemia, diabetul ; toze- 
miile erogene, cauzate de tutun, alcool, precum și de diverse substanțe 
medicamentoase. În aceeași categorie intră şi intoxicaţiile gazoase „Cu 
oxid de carbon, acid carbonic eto., intoxicaţiile profesionale, intoxicaţiile 
alimentare oto.,; tulburările neuroendoorine pot produce edeme angio- 
neurotice difuze sau circumscrise ale meningelor sau altor regiuni ale siste- 
mulni nervos central, care explică crizele dureroase ; tulburările neuro- 
vasculare, care constituie substratul patogenic al alergiei, pot determina 
apariția cefaleei, atunci cînd ele iau naştere în endocraniu ; tulburările gi 
afeoțiunile neuropsihice : astenia, surmenajul, emoţiile violente, precum și 
diferite stări de tensiune nervoasă mare, explică deseori cefaleca ; contuziile 
cefaltae pot produce cefalee în cazuri frecvente, chiar atunci cînd ele nu sint 
urmate de hematoame intracraniene ; heliolerapia explică de asemenea de 
multe ori unele cetalei. Tot astfel și alte forme de fizioterapie, aplicate în 
scopuri medicale, pot să producă cefalee ; variatiile de temperatură pot pro- 
duce cefalee fio prin acţiunea lor generală, fie atunci cînd aceasta se exer- 
cită asupra extremităților. 

Patogenie, Mecanismul de producere a cefaleelor, atunci cînd ele 
nu sint consecința unci iritaţii directe a firișoarelor nervoase, datorite uneia 
din numeroasele cauze producătoare ale cefaleelor, este consecinţa unei 
tulburări neurovasculare. Majoritatea opiniilor sînt de acord asupra fap- 
tului că această tulburare neurovasculară este reprezentată prin vasodila- 
taţia vaselor cefalice. O probă experimentală doveditoare a acestei 
ipoteze o constituie cefaleea histaminică, care poate fi produsă prin 
injecții de histamină, care produc dilataţia arterelor craniene. Această 
cefalee histaminică este localizată de obicei în regiunea frontală, dar 
şi în regiun es occipitală. Atunci cînd această vasodilatație se produce 
în circnlațig endocraniană iau naştere diversele sindroame cefalalgiee, 
craniofaciale anterioare, care au în general localizare fronto-temporală. 
Ele pot însă uneori să iradieze și înspre regiunea occipitală şi 
chiar oceipito-cervicală. Această iradiaţie poate fi datorită atit iri- 
tației lungului nery recurent Arnold, precum şi vecinătăţii topo- 
grafice nucleor adiculare, bulbospinale ale receptorilor senzitivi ai nve- 
stei regiuni. Algiile localizate în teritoriile cefalice posterioare şi cervieo- 
occipitale sînt de cele mai multe ori consecința unei tulburări vaxomotorii 
a arterelor vertebrale, iar uncori sînt datorite unor cauze etiologice care 
pot produce în mod direct iritaţia nervilor acestor regiuni. Acestea sint 
în mod frecvent consecința spondilitelor cervicale, discopatiilor cervicale. 
Variabilitatea radiaţiilor dureroase şi complexitatea lor au dus la deșcrierea 
a numeroase forme clinice ale acestor sindroame cefalalgice, 
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Unul dintre acestea este sindromul Barre-Licou (1925 — 1925). 
Acesta este constituit de o cefalee cu caracter occipital, care apoi iradiază 
în regiunile temporoparietale şi frontale şi deseori iradiază spre ceafă, în- 
spre umtri, gi chiar în membrele superioare. Aceste crize de cefalee sint 
în general bilaterale, dar pot să fie şi unilaterale. Durerea mai poate fi 
însoțită de o serie de simptome, cum sînt : amețelile, acufenele, tulburările 
oculare, tulburările vasomotorii ale feței. Tot astfel se mai pot observa 
spasme ale mușchilor faciali, parestezii faringiene, oboseală vocală, obo- 
seală psihică. Autorul a descris acest sindrom sub denumirea de sindromul 
simpalic cerrical posterior. Complexitatea şi diversitatea simptomatologiei 
acestui sinârarm arată că aceasta nu poate să fie pusă pe seama dereglării 
funcției simpaticalui cervical şi că probabil dereglarea neurovasculară, care 
stă la baza sa, este de origine cerebrală. 

Tratament. Tratamentul cefaleelor trebuie să fie etiologic, atunci 
cind este posibil. Aceasta presupune deci tratamentul cauzal al tuturor 
tulburărilor şi stărilor morbide pe care le-am trecut în revistă în etiologia 
cefaleelor. Atunci cînd un asemenea tratament etiologic este inoperant sau 
ineficace, este necesar ca el să fie pe cît posibil patogenic. Dacă nici aceasta 
nu este posibil, el va fi numai simptomatic. Tratamentele patogenice vor 
consta în medicaţie reglatoare a funcţiei sistemului neurovascular. Astfel 
se va administra, în primul rind, medicație simpaticomimetică vasoconstric- 
toare, aşa cum am arătat la tratamentul migrenei. Reamintim că cele mai 
bune rezultate s-au obținut cu tartratul de ergotamină. Pentru combate- 
rea tulburării neurovasculare se mai pot executa şi blocajele anestezice 
perivasculare cu novocaină, ca de exemplu : cele peritemporale, pericaro- 
tidiene, precum și iînfiltrații musculare profunde cu același medicament, 

care dau bune rezultate în reumatismele cervicale. De asemenea, matajele 
regiunilor temporale, occipitale, cervicale şi humerale pot contribui la 
restabilirea echilibrului neurovascular. Tot în acest scop se mai poate ad- 
ministra o hormonoterapie adcevată, ca de exemplu: injecții cu testosteron. 
O terapeutică patogenică, care mai poate fi administrată cu bune rezultate 
ín cefaleele de origine reumatismală, o constituie balneoclimatoterapia 
p Caoa sub forme variate, paralel cu alte tratamente patogenice. 
cazurile cînd acestea nu duc la rezultatele dorite este necesar să se re- 
curgă la medicația sedativă şi medicația analgezică. 


NEVRALGIILE 


Generalităţi. Nevralgiile sint sindroame dureroase, mai mult sau mai 
puţin acute și parozirtice, care sint localizate pe teritoriul periferic al unui 
nerv mixt sau senzitiv, fără alteraţii anatomice evidente. Din cauza imposi- 
bilităţii precizării etiologiei lor, ele an mai fost desemnate cu denumirea 
regretabilă de „csenţiale”, în opoziţie cu nevritele, care au la început aceeaşi 
simptomatologie, dar care apoi se însoțesc și de simptome obiective, cum 
sint: abolirea reflexelor, atrofii musculare, tulburări de sensibilitate ete. 
şi la cure se pot pune în evidență leziuni anatomice. Frontiera însă dintre 
nevralgiile esențiale și nevralgiile provocate de nevrite nu este precisă, 
deoarece şi la nevralgiile prelungite se poate observa apariţia unor 
simptome asemănătoare, cum sint: tulburările de sensibilitate, tulbu- 
sările trotice şi tulburările vasomotorii. 
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Etiologia acestor două forme de algie este cu cea mai mare pro- 
jli OMNA i ste mai puțin evidentă 
babilitate comună, însă nu este evidentă sau este mai puțin e ( : 
la nevralgii decît la nevrite. N evralgiile pot apărea pe teritoriul oricărui 
nerv periferic. Ble sint observate mai frecvent pe teritoriile nervilor tri- 
gemen, glosofaringian, suboccipital, intercostal, ruşinos intern, crural, 
femurocutanat etc. Ele sînt; în general uşor de diagnosticat din punct 
de vedere anatomotopografic. 


NEVRALGIA TRIGEMINALĂ 


Aceasta se mai numește şi nevralgie facială, prosopalgie sau boala 
Poterghill. În raport cu etiologia sa, ea se prezintă sub trei forme clinice : 
nevralgia facială esenţială”, nevralgia facială secundară sau simpto- 
matică și simpatalgia trigeminală sau nevralgismul facial. 

Etiologie. Nevralgia facială pesentială” este con- 
siderată criptogenetică, deoarece nu i s-a putut descoperi o cauză evidentă. 
Ea este observată la ambele sexe, dar mai frecvent la femei Şi după vîrsta 
de 50 ani. Drept cauze favorizante ale apariției sale au fost considerate : 
frigul, stările reumatismale, „terenurile nevropatice”, anemia. 

Nevralgia facială secundară sau simptomatică poate 
avea cauze generale şi locale. Cauzele generale pot îi constituite de in- 
fecti sau de intoxicații, care pot acționa asupra receptorului pe cale 
generală. Infecţiile pot fi: sifilisul, gripele, paludismul, tifosul, bolile 

infectocontagioase, diferite neuroviroze, infecția zosteriană. Noi atribuim 
o mare importanţă etiologică infecţiei focale din amigdalita cronică latentă. 
Intoxicaţiile endogene pot fi datorite diabetului, uricemiei, hipereoles- 
terolemiei. Intoxicaţiile exogene pot fi de origine alimentară, profesională, 
medicamentoasă. De asemenea, ele pot fi reprezentate prin: mercur, 
plumb, arsenic, alcool, tutun, ser antitetanic, precum şi de alte intoxicații 
profesionale sau medicamentoase. Cauzele locale pot fi reprezentate prin 
leziuni ale terminaţiilor nervoase periferice, datorite unor infecţii gingivo- 
dentare, sinuzale, nazale, conjunctivale, oculare. Ele mai pot îi repre- 
zentate și prin leziuni trunchiulare sau radiculare. Aceste leziuni pot fi 
cauzate de: tumori ale maxilarului, tumori ale bazei craniului, leziuni 
şi fracturi ale stîncilor, neoformaţii intracraniene, leptomeningite bazale 
cronice, luetice, tuberculoase, leziuni vasculare, anevrisme, leziuni nucleare, 
pontobulbare, cum sînt cele din scleroza, în plăci şi chiar leziuni talamice. 

Patogenie. Mecanismul patogenic al nevralgiei faciale sau „ticului 
dureros al feţei”, cum a fost numit de Trousseau, nu este suficient de 
lămurit. Se presupune că sediul tulburării dinamice sau al leziunii care 
produce durerea ar fi în trunchiul nervului, sau în ramurile sale, în nucleii 
bulboprotuberanţiali sau în talamus, Acest mecanism ar consta din irita- 
fia centrilor prin cauze diferite. Aceste cauze pot fi nevrite ascendente, 
infecțioase, consecutive unor infecții dentare sau sinuzale, leziuni vasculare, 
tulburări neurovasculare Sau excitaţii periferice la nivelul nnei „zone de 
excitație”, care determină criza. Dovada existenţei acestora o constituie 
suprimarea acceselor, în urma secționării căilor periferice centripete de 
aducere a excitaţiei Spre centru, cure suprimă astfel arcul senzitiv. 
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Simptematolagie, Stuptomala vomune primelor duuă farme clinice 


do navralgie aut urmâtonrele : 

i. Durersa, Accaata constituio citeodată singurul simptom., Ea esta 
icalizată cltendată într-o jutnătate a feței, Ba este internitentă şi apare 
in accese de citeva secundu, tinute, ore san zile ŞI cu exagurări puroi latice 
scurte a lungi. Aspectul său suhicetiv esta acela de fnlger”, „eronate 
electrică A vinjepăturä’ 2 „junghi™, „tdrobire”, „iile, Paroxiamele 
sale sint provocate de mapu chiar foarte noiuacinuinute, Aatiul, efortul da 
tuso, de strânut, de suflare a nasului, masticația, vorbirea şi ingestia de 
lichide reoi sau calde fae pe bolnavi să tipo de durere. Paroxismul daremii 
poate fi provocat de o iritaţie a unui anumit teritoriu, care cate totdeauna 
cam acelaşi şi care se numeşte „zona stimulului” sau „zona trăgueiului”, 
Această tonă poate fi localizată la frunte, dantură, buze, limbă, bărbie, 

2. Punctele trigeminale dureroase la presiune. Între crize şi păroxia 
male acestora mai ales se constată dureri vii la presiunea exercitata la 
nivelul găurilor de emergenţă ale nervilor supra» şi auborbitar, MUIT, 
mentonier. 

3. Hiperestezia facială, gingivald, palatină, linguală și dentară, Aceasta 
din urmă determină în cazuri frecvente numeroase extraoții dentaro 
inutile, 

4. Spasmul facial. Acesta constă din convulsii în domeniul muscula- 
turi feţei inervată de nervul facial de partea dureroasă, Dlo au determinat 
pe Trousseau să dea acestei algii denumirea de „ticul duvaroa al bețe”, 

9. Tulburări vasomotorit și secretoare. Acestea apar în ganaral apro 
sfîrşitul crizelor dureroase şi sint reprezentate prin vcongoatin tetel şi n 
conjunetivei, hipersecreție sudorală, laorimală, nazală şi sulivari, 

6. Tulburări hka. În numeroase cazuri su constatat nlbjrow 
rapidă a părului şi chiar îngroşarea pielii obrazului de partos duroromai, 

Cele două forme clinice de nevralgie trigaminală se diferențiază 
una de alta. Astfel nevralgia facială esențială începe după 20 de ani şi cate 
observată mai ales în jurul vîrstei de 50 ani. Bate totdeauna unilatarală, 
Este totdeauna sau aproape totdeauna parțială şi localizată mai ales la 
nivelul teritoriului maxilarului superior, de unde se extinde rareori în 
teritoriul nervului oftalmio și foarte rar la nivelul teritoriului maxilarului 
inferior. Nu este continuă, fiind întreruptă de perioade de linişte, Nu se 
însoţeşte de anestezie la nivelul teritoriilor dureroase, Nu este însoțită 
de afectarea altor nervi cranieni. T 

Nevralgia facială secundară poate fi observată la orice virstă, în 
funcție de cauza care o determină. Poate fi bilaterală, Wato totală, cuprin: 
zind toate cele trei ramuri ale trigemenului, Este continuă, AM S 
paroxisme. Este însoțită de anestezia regiunilor dureroase, Ava, isi 
de afectarea altor nervi cranieni. Este simptoimatică pentru tumorile 

hiului pontocerebalos. 
. Sia algin trigeminală sau nevralgismul Matu a i a eR 
clasic do nevralgie propriu-zisă, 0l mat curînd do para ră iti ele 
vagă, difuză, adeseori bilaterală, Citoodată, durere in pi ei ele atac batai 
este insofită de lorimaro, iradinaă in ovată, fu nmani și chiar În par 

scz ata cazi ln cald şi se calmează la frig. 
opusă. Acenaţii durere se expr e trivaminală esanțială este foarte 

Evoluție,  Proynostie. Nermigi (ti ini Nevralgia trigominală 
rebelă la tratament și ae vindecă toprte rar ainguri. 

KOT 
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mm ptomalică evoluează în functie de utecțiunea agite uită MINDE 
talgia trigeminală are evolutie neprevăzulă ŞI poate AVe un prognostic 
grav. Ea poate duce la anxietate şi chiar la psihoză, io 9 tea a 

Diaguostie. Diagnosticul poz tiv se sprijină pe simp- 
tomatologia descrisă care va ajuta la stabilirea formei clinice şi apoi 
a cauzei eventuale. i pe | 

Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu o serie de 
afectiuni : migrena se deosebeşte de nevraigiile faciale prin următoarele 
caracteristici : apare la tineri, mai ales la pubertate Şi mai ales la femei; 
este fixă, continuă, în regiunea orbitară şi nu iradiază ; se insoțeşte de 
tulburări digestive; nu are puncte trigeminale dureroase la presiune ; 
are accese rare; dispare după 35—40 de ani. Nevralgia jlosofaringiană 
poate fi deosebită prin aceea că ea produce : dureri în ureche şi în amigdale ; 
dureri în deglutiție nu în masticaţie. 

Tratament. Nevralgia tri geminală csențială. Ne- 
cunoașterea etiologiei acestei algii împiedică aplicarea unui tratament 
cauzal. Pe de altă parte, rezistența sa la toate tratamentele, precum. și 
gravitatea sa fac ca aceste tratamente să fie extrem de variate şi numeroase. 

Tratamentele medicamentoase analgezice. Pentru calmarea durerii 
se întrebuințează antinevralgice, analgezice şi calmante variate, ca de 
exemplu : piramidonul, aspirina, salicilatul de chinină, salipirina etc., 
precum şi compușii de opiu, aconitină în cantitate de 1/2 mg/24 de ore 
şi de asemenea numeroase specialități medicale tipizate cu acţiune analge- 
zică. În ultimele două decenii s-au publicat rezultate interesante, care 
au fost obținute cu derivați de hidantoină. Astfel : difenilhidantoina poate 
Îi administrată cu rezultate bune în doze de la 0,30 pînă la 1 g/zi. Admini- 
strarea acestui medicament poate fi însă urmată cîteodată de unele ac- 
cidente trecătoare, cum sint: hipotensiunea, arterială, stări ebrioase, 
diplopii trecătoare, erupții la nivelul tegumentelor Şi mucoaselor ete. 

Tratamente medicamentoase neurolonice şi antinevritice. În acest scop 
se aplică vitaminoterapie variată Şi în special vitamina B,, în doze muri 
(100—200 mgizi). Se administrează de asemenea insulină, 5-10 u./zi. 
Regimul alimentar. Acesta va fi bogat în vitamine, sărac în hidrocarbonate, 
lipsit de condimente şi excitante şi compus astfel ca Nă poată regulariza 
metabolismul organismului. Alcoolul și tutunul vor fi interzise. 

Tratament medicamentos reglator al functiei neurovaseulare. 
Scop se întrebuințează în special medicamente cu acțiune simpatico- 
mimetică. Astfel se administrează per os tartratul de ergotamină în doze 
de cite 1 me împreună cn 10 cg de cofeină, de 1 Ori/zi (Ginergen, Catergot). 
Tot astfel se ma} întrebuințează atropina, pilocarpina, adrenalina si Altel 
Restabilirea echilibrului kormonal, prin hormonoterapie adecvată. Norma- 
lizarea renelipității sistemului nervos central și neurovascular, prin 
somnoterapie, „tesutoterapie. Blocajul Peritemporal cu soluție de novo- 
caină. Anestezia cu soluție Bonain a pitwtarei, prin badijonaj lẹ nivelul 
gae sfenopalatine inapoin cozi cornetului mijlociu, 

Tratamente medicamentoase neurolitice prin înfiltrație, Tn scopul 
de a se întrerupe arcul reflex al durerii se caută să so obțină ur l; 
extremității periferice n receptorului senzitiv prin intiltu a dacii 
substanțe medicamentonse, Astfel su execută : ü) ET AEN 
lui sfenopalatin prin infiltraţie în canalul pulatin posterior ; n sono 


În acest 


sos 


y 
; 
E 
y 


RA SA 


E E 


EEEE je 


zarea trunchiurilor nervoase la nivelul găurilor de emergență supra» Și 
suborbitare, gaura rotundă mare, gaura ovală. 

Aceste tratamente pot să dea rezultate multumitoare, insă temporare, 
deoarece nervul se regenerenză într-un interval de aproximativ 1 an, 
Aceste rezultate multumitoare pot fi obtinute însă numai dacă iritatia 
algogenă se găseşte situată periferie în regiunea firişorului nervos, care 
a fost supus nenrolizei și nu la nivelul neuronilor din ganglionul Gasser, 
lu acest caz este indicată nevroliza ganghionului Gasser. Aceasta se poate 
obține prin alcoolizarea acestui ganglion, prin injecție endocraniană, 
pătrunzindu-se cu acul prin gaura ovală pină la nivelul său, Acoustă 
infiltratie produce neuroliza celulelor neuronului senzitiv, fapt care îm- 
piedică regenerarea nervului. Această metodă dă cele mai bune rezultate 
şi în general definitive. Ea poate fì urmată de accidente în general trecă- 
toare, cum sînt tulburările în funcţia nervilor vecini : faciulul, vestibulurul, 
cohlearul etc., precum şi de tulburări trofice corneene. În acelaşi scop 
s-a mai întrebuințat electrocoagularea  ganglionului Gasser la același 
nivel, metodă care însă a fost considerată mai puţin precisă şi mai riscantă. 

Tratamente chirurgicale. Astfel s-a aplicat: a) rezecția ramurilor 
nervoase periferice, care ca şi neurolizele acestor ramuri pot da unele 
rezultate bune, dar trecătoare, pină la refacerea nervului şi numai cu 
condiția ca stimulul algogen să se afle situat într-o porțiune distală față 
de nivelul rezecţiei; b) gaserectomia  întracraniană, Această intervenţie 
poate fi urmată de tulburări trofice corneene şi oculare grave, fapt cure 
face ca ea să fie din ce în ce mai puţin uzitată ; c) neurotomia relrogaseriană 
parțială. Se poate spune că aceasta constituie procedeul de elecţie, Această 
secționare însă trebuie executată cu mare precizie şi ea nu trebuie să fie 
totală și să respecte pătrimea internă din rădăcina senzitivă, care asigură 
sensibilitatea corneei, spre a evita tulburările trofice ale acesteia; d) 
neurolonia retrogaseriană totală. Aceasta este de fapt o radicotomie și 
constă din secţionarea totală a rădăcinii senzitive a trigemenului şi eu 
este indicată atunci cind durerea este situată și pe ramura oftalmică 
a acestuia. Ea este urmată însă de abolirea reflexului corneeun și de tulbu- 
rări trofice ale corneei. În cazurile însă în care durerea se datorește 
unor stimuli care acționează asupra rădăcinilor retmoganglionare sau 
asupra neuronilor de al doilea ordin din nucleii bulbopontini, aceste 
operații nu pot da rezultate, deoarece ele sint efectuate în afara teritoriu- 
lui de unde porneşte stimulul algogen. Pentru aceasta, în cazurile de 
extremă gravitate, în care aceste intervenții nu au dat rezultate, se mai 
poate executa o intervenție de o şi mai mare precizie, dar care este şi mai 
riscantă decît precedentele şi care constă din secționarea  cordonului 
senzitiv ascendent bulbar. Aceasta este: e) tractotomia sau cordotomia 
bulbospinală, care se execută prin craniectomie cerebeloasă, 

Nevralgia trigeminală secundară (sîmptoma- 
tică) necesită, în primul rind, tratamentul cauzei sale eficiente, atunoi 
cind aceasta este cunoscută şi cînd ea este posibilă. În cazuri cu etiologie 
îndoielnică se recomandă şi aplicarea tratamentelor antisifilitice de probă. 

Simpatalgia sau termalgia trigeminală va fi tratată cu mi d cație regla- 
toare a funcției neurovarceuare, în spi cial, care a fost menţionată la trata- 
mentul nevralgici trge m'nale esențiale gi la tratamentul migrene, În 
această medicatie vor îi cuprinse și b'ocajele aneste zev periti mporale, piri- 
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carotidiene, precum şi somnoterapia ni jesutoterapia, ( a tratameni “hi 
rurgical amintim simpatectomin peritemporală gi ligatura pi rezecţia pache- 
tului vasoulonervos temporal, care noi am executat-o cn unele rezultata 
multumitoare, 


NEVRALGIILII NERVULUI GLOSOFARINGIAN 


Acestea, în raport cu otiologia, lor, se prezintă, sub două torme clinice + 
ticul dureros al glosofaringianului, care este o nevralgie de cauză așa- zică 
„esențială? deci necunoscută și nevralgia seoundară gau simptomatică 4 
glosofaringianului, consecutivă unui proces de nevrită a acestni nerv. 


NEVRALGIA ESENȚIALĂ sau TICUL DUREROS AL GLOSOFARINGIANULUI, 
Jnicul simptom al acestui sindrom constă într-o durere vie unilaterală, 
situată în fundul faringelui, la nivelul bazei limbii, amigdalei gi care iradi- 
ază spre unghiul maxilarului inferior înspre ureche, Durerea survine prin 
accese bruște, care durează cîteva secunde sau citeva ininute gi care se 
termină brusc. În intervalul dintre crize, bolnavul nu simte nimic anormal, 
Crizele dureroase apar fie spontan, fie provocate de eforturile de vorbire 
sau de deglutiţie. Intensitatea durerii poate fi maximă, într-o mică Zonă 
a regiunii dureroase, care poate fi situată pe peretele lateral Bau posterior 
al faringelui, în regiunea amigdaliană, la, nivelul stilpului amigdalian, în 
șanțul amigdaloglos sau în altă regiune. Tritaţia acestei zone poate să 
determine apariţia accesului dureros și pentru acest motiv, această zonă 
a fost asemănată cu „zona, trăgaciului”, care determină apariția acceselor 
dureroase în nevralgia facială esențială. S-a mai descris o formă clinică 
rară a acestei nevralgii, sub denumirea, de ticul dureros al nervului Iacob- 

son, în care durerea, este resimțită în profunzimea urechii. 


NEVRALGIILE SECUNDARE sau SIMPTOMATICE. Etiologie. Acestea 
Sint cauzate de afecţiuni de cele mai multe ori grave, ale căror leziuni orga- 
nice chiar dacă nu sînt decelabile la începutul apariției sindromului dureros, 
devin apoi în mod progresiv evidente. Între aceste cauze menționăm 
neoplasmele rinotaringiene și ale bazei craniului, neoplasmele bazei lim- 
bii, anevrismele carotidei interne, neurinoamele nervului și alte tumori 
localizate în fosa, posterioară, precum și arahnoiditele localizate în unghiul 
pontocerebelos. Se mai citează, de asemenea leziunile coloanei cervicale, 
cum sint ostegartritele acesteia, osteitele tuberculoase, osteomielitale acute, 
precum și spondilitele și discartrozele cervicale, 

Simptomatologie. Durerea în această formă clinică de nevralgie a 
glosofaringiauului, poate să aibă exact aceleaşi caracteristici ca, şi aceea 
descrisă la forma precedentă, Citeodată însă, ea este continuă, cu sau fără 
paroxisme Și se accentuează progresiv. În afară însă de fenomenul durere, 
care este localizat în teritoriul senzitiv al acestui nerv, de cele mai multe 
ori, în mod prosteey; Be Pot constata tulburări neurologice importante la 
nervii inyecinați (perechile a X-A, a Ala, à XII-a). Tot astfel se mai 
poate constata apariţia unui sindrom carebelos. 

Tratament,  Novralgiilo glosofaringianulai se tratea 
analgezică san sedativă caro esto aplicată obişnuit în e 
În cazuri de 0300 8- executat rezecpin nervului la nivelul 


ză cu medicaţia 
olelalte nevralgii. 
fosei cerebeloase. 
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NEVRALGIA PNRUMOGASTRICULUI 


da aoa este reprezentată in realitate prin nevraleia nervului larin: 
a Sapmtor. Ea poate îi diferențiată de nevralgia glosofaringianului, 


i Xecutindu-se 0 anestezie on soluţie de cocaină în sinusul piriform, care duce 
la dispariția sa. 


NEVRALGIA NERVULUI OCCIPITAL ARNOLD 


„Aceasta se poate prezenta de asemenea sub două forme diferite : ne- 
vralgia esenţială a nervului suboccipital, analogă cu celelalte nevralgii 
occipitale şi nevralgia de tip secundar sau simptomatic. 


NEVRALGIA ESENȚIALĂ A NERVULUI OCCIPITAL ARNOLD. Etiologie. 
Aceasta este necunoscută, ca şi în celelalte nevralgii esenţiale. 

Simptomatologie. Durerea, care este simptomul dominant şi citeo- 
dată unic al acestui sindrom, apare sub forma unor accese paroxistice 
foarte violente, întîi de partea superioară a cefii, de unde urcă înspre regiu- 
nea suboceipitală şi apoi în regiunea occipitală. Această durere ajunge 
pină în regiunea retromastoidiană, iar în sens vertical ajunge pină la vertex. 
Aceste accese survin şi spontan, însă apariția lor poate fi provocată de miş- 
cările capului sau presiuni exercitate în regiunea occipitală. Între crizele 
dureroase persistă o zonă de hiperestezie în regiunea respectivă. Această 
durere este de obicei unilaterală. 


NEVRALGIA SECUNDARĂ SAU SIMPTOMATICĂ. Etiologie. În afară de afec- 
țiunile importante situate în regiunea occipitocervicală şi care au la bază 
leziuni anatomopatologice importante, care ar explica apariţia acestei 
nevralgii, ea poate fi produsă, de cele mai multe ori, în urma unei spondi- 
loze, diseartroze cervicale, care pot explica apariția durerii prin tulburările 
nenrovasculare pe care le ocazionează. 

Simptomatologie. Durerea în această formă de nevralgie capătă 
caractere deosebite : ea este de lungă durată, deşi uneori poate fi paroxis- 
tică şi se localizează în regiunea retromastoidiană, care rămine timp îndelun- 
gat hipersensibilă. Apoi. această durere iradiază în mod frecvent spre 
umăr și ajunge chiar la nivelul brațului. 


SINDROAME NEVRALGICE 
CARE AU PRIMIT DENUMIRI PARTICULARE 


Aceste sindroame sint foarte asemănătoare cu alte sindroame oare au 
fost descrise de neurologi sau de medici internişti, sub denumiri qaa 
Studierea lor în domeniul specialități otorinolaringalogico a tăcut a ele 
să capete alte denumiri. Pentru identificarea lor găsim necesar să le tre- 


cem pe scurt în revistă, 


Acest sindrom (Gartner, 1947) este caracteri- 
cei zilnice, cure pot dura citeva are şi care 
noasă, de unde iradiază înspre 


NEVRALGIA Ci gpl 
zat prin crize dureroase, ile obi 
int lotat unilateral în regiunea Bprânce 


901 


obraz şi se însoțese de lăcrimare abundentă. congestie conjunetivală, 
obstructie nazală gi rinoree de aceeași parte, 


NEVRALGIA GANGLIONULUI SFENOPALA'TIN (Sluder, 1904). Aceasta 
constă dintr-o senzaţie dureroasă puternică, localizată, la rădăcina nasului, 
împrejurul ochiului, în dantura maxilarului fuperior și care citeodată ira- 
diază in regiunea temporală sau inspre regiunea, ofomastoidiană, occi- 
pitală, câteodată chiar în regiunea humerală, și bruhială, Crizele dureroase 
mai pot fi însoţite de congestia mucoasei nazale şi conjunetivale, de hidro- 
ree nazală și de lăcrimare, Sluder a aplicat în tratamentul acesteia anes- 
tezia cu cocaină la nivelul ganglionului sfenopalatin și constatind eficacitatea 
acesteia a ajuns la concluzia că ea ar fi datorită unei spine iritative nazale. 
care ar determina iritaţia acestui ganglion, 


NEVRALGIA NERVULUI VIDIAN (Veil, 1932). Aceasta este întru 
totul asemănătoare cu precedenta și autorul a ajuns la concluzia că ea este 
datorită iritației nervului vi dian. 


SINDROMUL CHARLIN (1931). Acesta constă dintr-o senzatie dure- 
roasă analogă cu cea descrisă în cele două sindroame precedente. Autorul 
a considerat că ea se datorește iritației nervului nazal. 


NEVRALGIA FACIALĂ ATIPICĂ (Gasser, 1928). Aceasta constă din- 
îr-o durere difuză, localizată în regiunea facială şi la nivelul pielii capului 
şi care uneori este însoţită de fenomene vasomotorii, cum sînt : congestia 
feței, lăcrimare abundentă, rinoree, transpirație etc. Ea se aseamănă eu 
simpatalgia facială, care a fost descrisă la capitolul nevralgiilor trigeminale. 


CEFALEEA POSTOTITICĂ S&au SINDROMUL POSTOTITIC. Aceasta este 
caracterizată printr-o durere continuă, de cele mai multe ori unilaterală. 
în regiunea temporoparietială, de unde iradiază citeodată înspre regiunea 
frontală, occipitală, mastoidiană, Această durere este continnă, deşi 
are paroxitme, Pentru tratamentul ei s-au aplicat. diverse procedee chirur- 
gicale, ca de exemplu ; craniectomii decompresive, suprimarea ramurii 
dtalmice a trige menului, necționarea, nervilor pietroşi superficiali. 


SINDROMUL STILOIDIAN SAU SINDROMUL STILOGAROTIDIAN. 
ñndrom ar fi cauzat de existența unor apolize stiloiđe 
lungi care ar ajunge în contact cu ramurile carotidei 
tatia tecii simpatice perivasculare, generind sindromul dureros. Aceasta 
ar explica o serie de sindroame dureroase de aspect fie migrenos, fie nevral- 
gie atipic gi de etiologie obscură. Durerea acestui sindrom s-ar resimţi 
Ateodată în teritoriile irigate de carotida externă, altădată în acelea iri- 
gate de carotida internă, Noi am ajuns la concluzia că importanța care se 
atribuie lungimii anormale a unor apofize stiloide nu este îndeajuns de jus- 
tificată și că o mare parte dintre sindroamele dureroase, care sint atribuite 


acestor apotize lungi, au în realitate o altă etiologie, care însă nu este 


evidentă, 


Acest 
anormal de 
şi ar determina iri- 
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NEVRALGIA NERVULUI INTERMEDIAR WRISBERG, Aceasta este 
localizată în ace aşi regiune ca și sindromul Ramsay- Hunt, provocat de 
infectiile zosteriene ale ganglionului geniculut, Ea a fost rareori observată 
în afară de acest sindrom Și este caracterizată prin dureri paroxistice loca- 
lizate la nivelul conductului auditiv sau profund în ureche și care iradiază 
citeodată înspre teritoriile regiunii faciale sau în regiunea occipitală, În 
uncle cazuri foarte rebele, ea a fost tratată prin secţionarea intracrani- 
ană a acestui nery. 
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